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INTRODUCERE

Cartea ,,Boala psihicd si esecul social” reflectd preocu-
parile actuale ale comunitatii stiintifice internationale cu privire
la determinarea rolului factorilor sociali in etiologia bolilor
psihice.

Prezentarca detaliatdi a acestor factori si inlaturarea
stigmatizdrii pacientilor psihiatrici, cu ajutorul comunitatilor de
apartenentd, In vederea prevenirii esecului social al acestora,
reprezinta doud obiective centrale ale lucrarii.

Specialistii in sdnatate mintald sustin ca bolile psihice sunt
determinate de factori biologici, genetici, psihologici (vulnera-
bilitatea la stres, personalitatea premorbidd, functionarea
cognitiva deficitard), sociali, culturali si de mediu. De aceea,
remisiunea acestor tulburdri depinde atat de tratamentul
administrat pacientilor psihiatrici, cat si de includerea lor intr-
un sistem de psihoterapie, de asigurarea suportului social sau
de inlaturarea conditiilor nefavorabile, adversive, ale mediului
in care sunt nevoiti sa traiasca.

Orientarea potrivit cdreia bolile psihice sunt plurideter-
minate a impus deplasarea accentului cercetarilor catre factorii
a caror influentd nefavorabila poate fi redusi sau controlata. In
cazul schizofreniei s-a renuntat, de pilda, la modelele genetice,
liniare, care nu pot explica in mod satisfacator aceasta boala
grava. Noile modele interpretativ-explicative ale schizofreniei
sunt acum unele complexe, biologice si psihosociale, care
surprind caracterul dinamic si evolutiv al tulburarii, vulnera-
bilitatile preexistente ale pacientului, interactiunile dintre
biologic si social, multiplele efecte de feedback dintre toate
aceste variabile, tindnd cont, totodata, de mediul in care traieste
individul (Ciompi, 1998).



Aceste interactiuni complicate — adeseori subtile chiar si
pentru specialistul in sandtate mintala — pot conduce, pe de o
parte, la escaladari non-lineare si nedorite ale bolii, dar si la
remisiuni satisfacatoare, pe de altd parte, daca se actioneaza
tintit asupra variabilelor mentionate.

Cercetatorii din Intreaga lume demonstreaza in permanentd
ca actiunea medicamentelor este ,,ajutata“ atunci cand mediul
social al persoanelor diagnosticate cu schizofrenie se Tmbund-
tateste sau atunci cand depresivii beneficiaza de suportul
rudelor, al prietenilor, al comunitatilor din care fac parte ori de
protectie sociala In caz de somaj. Oamenii cu astfel de
probleme obtin astfel o viatd mai satisfacdtoare iar costurile
economice ale bolilor psihice se reduc.

In contextul abordarilor interdisciplinare mentionate,
trebuie sa precizam cd numeroase studii de psihiatrie si de
psihologie clinica, care pun accentul pe schemele cognitive
gresite ale persoanelor cu tulburdri de personalitate, se opresc
si asupra deteriorarii pre-psihotice a gandirii lor. Aceasta
deteriorare poate fi remarcatd de timpuriu, iIn mediul familiar,
scolar sau profesional al celor in cauza. Scopul monitorizarii
persoanelor respective este, evident, unul preventiv, dublat de
unul terapeutic.

Exemplele ucigasilor in masa din scoli, diagnosticati fie ca
psihopati, fie ca psihotici (cu schizofrenie paranoidd), sunt
ilustrative in acest sens. Studiile de profil aratd cd ei au
trasaturi de personalitate paranoida in formare, exagerand
consecintele negative ale tratamentelor la care ar fi fost supusi
de catre ceilalti si reactiondnd cu furie la batjocurd si la
intimidare. Obsedati de respingerea lor de catre anumite
grupuri, acesti ucigasi au justificari pentru viitoarele razbunari
pe care le planuiesc (Dutton et al, 2013), iar anxietatea si
stresul social le determind intensificarea ideatiei specifice de
persecutie, accelerand declangarea episoadelor psihotice
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(Kesting et al., 2013). Identificindu-se din timp astfel de
deteriorari cognitive si afective pre-psihotice, multe dintre
decesele inutile provocate de aceste persoane ar putea fi
evitate.

De asemenea, observarea timpurie a predictorilor violentei
reprezinta, la randul ei, o directie importanta de actiune nu
numai pentru specialistii in sdnatate mintald, ci si pentru
asistentii sociali, sociologi, profesori, pedagogi sau alti
functionari comunitari (politisti, reprezentanti ai administratiei
locale, mediatori sanitari).

S-a dovedit cd actele de violentd care provoacad pagube
insemnate tuturor societdtilor sunt comise atdt de persoane
normale, cat si de persoane cu tulburari psihiatrice, predictorii
majori ai riscului comiterii unor infractiuni fiind varsta tanara,
sexul masculin, statutul socioeconomic scazut, abuzul de
substante, problemele familiale si scolare s.a. (Montafiés-Rada
et al., 2006). Criminalii cu tulburari de personalitate se remarca
printr-un comportament de cdutare a noutitii, prin intoleranta
la frustrare, impulsivitate, agresivitate, temeritate, lipsa de
empatie §1 egoism, neacceptarea regulilor, printr-un
comportament sfidator si rebel. Manipularea interactiunilor
sociale si incapacitatea de a se implica in relatii sociale de
cooperare sunt alte doud trasaturi distinctive ale indivizilor in
cauza.

Cunoscand tabloul complet al factorilor psihosociali de
risc ai violentei, membrii unei comunitati pot actiona impreuna
pentru reducerea influentei lor negative. Intr-o comunitate
ideala, psihiatrii ar trebui sa se implice, de pilda, in screening-
ul si tratamentul copiilor cu grave probleme de comportament,
in eliminarea dependentelor de alcool si droguri. Psihologii ar
asigura consilierea si psihoterapia necesare in aceste cazuri iar
pedagogii ar putea ajuta la depasirea problemelor cu scoala. In
aceeasi societate ideald, asistentii sociali s-ar implica in
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rezolvarea abuzurilor familiale si in asigurarea suportului
material pentru familiile sdrace, iar functionarii pentru
ocuparea fortei de munca ar participa la insertia sau reinsertia
pe piata muncii a parintilor copiilor cu astfel de probleme.

Pe de altd parte, stigmatizarea persoanelor cu probleme
psihice si implicit esecul social al acestora sunt preocupari
importante ale Comisiei Europene si ale Organizatiei Mondiale
a Sanatatii. In raportul siu din 2011, intitulat ,,Mental well-
being: for a smart, inclusive and sustainable Europe”, Uniunea
Europeana sustine ca eliminarea stigmatelor si a discriminarii
cu care se confruntd pacientii psihiatrici nu trebuie sa rdmana
doar ,,provocari” pentru specialistii in sandtate mintala si
pentru societate, in ansamblul ei, ci trebuie sa se constituie
directii importante de actiune. Printre masurile care ar putea fi
adoptate de tarile UE se numdrad: protejarea drepturilor
cetatenilor afectati de boli mintale, consolidarea protectiei si a
incluziunii sociale a acestora, intreprinderea unor reforme
psihiatrice bazate pe comunitate (constituirea asa numitelor
retele sociale de suport), intreruperea ciclului de discriminare a
bolnavilor psihic, imbunatatirea cunostintelor publicului cu
privire la sdnatatea mintald si, nu In ultimul rand, asigurarea
unei oferte complete de sdnatate si asistentd sociald pentru
persoanele cu probleme psihologice.

Am proiectat aceastd carte In sase capitole corelate, ca
resursd bibliografica valoroasa atat pentru psihiatri, psihologi,
sociologi, asistenti sociali cat si pentru studentii care
aprofundeaza aceste domenii.

Primul capitol al lucrdrii, intitulat ,,Notiunea de boala
psihica“ prezinta, in rezumat, o serie de notiuni de etiopato-
genie (cauzalitatea tulburdrilor psihice) si analizeaza rolul
factorilor psihosociali si de mediu in deteriorarea sanatatii
mintale.
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Cel de-al doilea capitol, ,,Tulburdrile de personalitate si
corelatele sociale disfunctionale ale acestora” infatiseaza unele
dintre cele mai recente cercetiri in domeniu. Intelegerea
implicatiilor sociale ale tulburarilor respective este decisiva
atat pentru tratamentul acestora, cat si pentru rezolvarea
problemelor pe care indivizii astfel diagnosticati le genereaza
in planul relatiilor interpersonale si in functionarea grupurilor
sau a comunitatilor din care fac parte.

Cel de-al treilea capitol, ,,Factori sociali in depresie®, este
consacrat analizei stresorilor care actioneaza in cazul pacien-
tului depresiv. Aceastd analizd poate oferi specialistilor noi
directii psihoterapeutice si de asistentd sociald, in vederea
reducerii amplitudinii simptomelor depresive si a reintegrarii
pacientilor in comunitate. Este examinat, de asemenea, rolul
factorilor adversivi socio-economici in actul suicidar. In
Europa, factorii majori de risc pentru suicid sunt saracia,
sandtatea mintald si cea fizica, nivelul redus de educatie,
somajul si datoriile mari, alcoolismul, izolarea sociald si
evenimentele de viata negative majore (Eurostat Health, 2010).

Cel de-al patrulea capitol, ,,Factori sociali in schizofrenie”,
explica modul in care pacientii cu acest diagnostic pot esua din
punct de vedere social si profesional. Astfel, saracirea
progresiva a vietii psihice, recaderile si acutizarile periodice ale
bolii antreneaza stigmatizarea §i marginalizarea persoanei
bolnave de schizofrenie de catre ceilalti oameni, conducand in
cele din urma la esecul social al acesteia.

Cel de-al cincilea capitol, ,,Reabilitarea sociala a pacien-
tilor psihiatrici, pune accentul pe: reintegrarea acestor oameni
in retelele familiale si sociale, stimularea factorilor de rezilienta
ai imbolnavirilor, dezvoltarea retelelor comunitare de suport si,
nu 1n ultimul rand, pe misiunea sociald a medicului.

In fine, cel de-al saselea capitol, ,,Un studiu privind factorii
psihosociali implicati in etiologia tulburarilor psihice prezinta
rezultatele cercetarii efectuate pe un esantion de 100 de
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pacienti internati in Spitalul de Psihiatrie ,,Prof. dr. Al
Obregia®“ din Bucuresti. Stresorii psihosociali relevati in
cercetare au fost examinati si interpretati din punct de vedere al
frecventei acestora, al corelatiei cu aparitia anumitor boli
psihice si cu diferite comorbiditati (dependenta de alcool, de
cafea, de tutun sau de substante interzise/droguri).

Studiul nostru a evidentiat ca stresorii psihosociali majori
care actioneaza 1In perioada copilariei §i adolescentei
(agresiunile fizice, psihice sau sexuale; decesul unuia sau al
ambilor parinti; divortul parintilor; prezenta n familie a unui
parinte alcoolic sau a unui parinte diagnosticat cu o boala
somaticd grava) pot declansa boli psihice in cazul viitorului
adult. In ceea ce priveste actiunea diferitd, pe genuri, a
stresorilor psihosociali, am remarcat ca la femei acestia au fost
legati mai mult de statutul marital si de problemele de viata ale
copiilor, abia apoi urmand, In ierarhia frecventei, stresori
precum pierderea locului de munca sau diagnosticarea unei boli
somatice grave. La barbati, in schimb, stresorii psihosociali cei
mai puternici au fost legati de locul de munca, urmati de divort
si de diagnosticarea unei boli somatice grave.

Tinem sd remarcdm cd in Romania au existat foarte putine
studii precum cel realizat de noi, majoritatea cercetarilor clinice
axandu-se pe determinarea eficacitatii anumitor medicamente
sau pe studii de caz.

Invitatia la o abordare interdisciplinard, complexd, a
bolilor psihice este deschisa prin insusi faptul ca aceasta carte a
fost elaborata de catre un psihiatru, dr. Adela Magdalena
Ciobanu, medic primar la Spitalul ,,Prof. Dr. Al. Obregia”,
lector universitar la Universitatea de Medicind si Farmacie
,»Carol Davila” din Bucuresti si un psiholog clinician, dr.
Camelia Popa, cercetdtor stiintific in cadrul Departamentului
de Psihologie al Institutului de Filosofie si Psihologie
,,Constantin Radulescu Motru” al Academiei Romane.

12



Capitolul 1

NOTIUNEA DE BOALA PSIHICA

Psihiatria rimane incontestabil o disciplind medicala. Insa
aceasta disciplind este legata atat de biologie, cat si de stiintele
comportamentale si sociale, avand o apartenentd ontologica
cvadrupla, rezultata din confluenta a patru niveluri — biologic,
psihologic, social si spiritual.

In medicina contemporana, psihiatria depaseste atat cadrul
stiintelor biologice, cat si aportul psihologiei, pentru ca este
obligatd, in determinismul reactiilor psihologice si al psiho-
patologiei, sa tind seama si de factorii socio-economici care
declanseaza alterarea stirii de sdndtate mintala si inrdutatesc
prognosticul tulburarilor.

Relatiile interpersonale si grupale ale pacientului
psihiatric, accentuarea trasaturilor dezadaptative disfunctionale
ale acestuia, sub influenta factorilor adversivi psihosociali,
precum si teza resocializdrii persoanelor cu probleme de
sanatate mintala au devenit, mai nou, obiective ale unei ramuri
noi a psihiatriei, asa numita ,psihiatrie sociald”. Noua
disciplind opereazd cu concepte medicale, psihologice,
sociologice si de asistenta sociala.

Trebuie sa precizam, dintr-un inceput, cd psihiatria sociala
isi propune intelegerea etiopatogeniei, ca fenomen comunitar si
mai ales ca posibilitate de terapie eficientd, care sa permita
bolnavului mintal sd existe ca individ §i ca fiintd sociald
(Predescu 1989). Un alt obiectiv al psihiatriei sociale vizeaza
formarea aptitudinilor prosociale ale pacientilor psihiatrici si
eliminarea stigmatelor atribuite acestora. Echipele de
specialisti in sandtate mintald §i reinsertie sociald sunt unele
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complexe, formate din psihiatri, psihologi, sociologi, asistenti
sociali, profesori, mediatori sanitari, politisti, consilieri de
probatiune si alti reprezentanti ai comunitatilor.

Boala psihica raméane obiectul central de studiu al
psihiatriei sociale. Ea reflectd o anormalitate importantd a
psithismului, dezorganizarea functiilor acestuia, existenta diver-
selor ,,defecte psihice”. In psihiatria ultimilor ani se vorbeste
tot mai rar despre ,,boala psihica”. Inca din 1992 Organizatia
Mondiala a Sanatatii (OMS) a recomandat utilizarea expresiei
»tulburare psihica si comportamentald”, in locul celei de
,boald”, tocmai pentru a evita etichetarea negativd a persoa-
nelor cu probleme de sanatate mintala.

Tulburarile psihice pot fi de diferite intensitati.

Tulburarile psihotice (schizofrenia, depresia, psihoza
maniaco-depresivd) antreneazd modificari marcante ale
perceperii si intelegerii lumii. Ele reprezinta urgente psihiatrice
si necesitd internarea 1n sectii specializate. Pacientul cu
schizofrenie afiseaza de pildd un comportament neadecvat,
secundar delirurilor, la care se pot adauga sau nu halucinatiile
proeminente, respectiv perceptiile lipsite de obiect. Afectul sau
este plat sau inadecvat, inregistreazd o deteriorare clard in
activitatile sale, se retrage din viata sociald. Psihozele pot fi
reactive (din cauze externe, psihogene) sau endogene (avand la
baza cauze interne).

Tulburarile nevrotice rezida In modificari psihice care nu
perturbd grav perceptia si intelegerea lumii. Individul isi poate
desfasura activitatile cotidiene, dar el prezinta suferinte
subiective intense (anxietate, fricd, obsesii, tristete etc.), ceea
ce i determind anumite inhibitii in comportament, in expresie,
o dependentd marcantda de alte persoane, precum si o0
egodistonie (dezacordul subiectului cu sine 1nsusi). Tulburarile
nevrotice sunt conditionate predominant psihogen sau prin
stresori psihosociali. Aspectele clinice (simptomele) de tip
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nevrotic pot fi prezente insd si in suferinte somatice sau
endogene (Lazarescu ef al., 2003).

Sociopatiile, denumite si psihopatii, reprezintd o alta
categorie de tulburari produse in conditii nefavorabile (sociale,
economice, educative, culturale).

Evolutia unei tulburdri psihice poate fi variabila. Unele
tulburari comporta un singur episod si se remit complet, fara a
lasa defecte. Exista insd si episoade multiple de boald cu
remisiuni complete, care nu lasd efecte, dar care pot
vulnerabiliza pacientul, il pot face mai sensibil la dezvoltarea
unor noi episoade ale tulburdrii, pe viitor. De departe cele mai
invalidante sunt episoadele multiple de boald cu remisiuni
incomplete, care lasd defecte.

1.1. TEORIA VULNERABILITATE/STRES

Modelul etiologic cel mai des folosit pentru a explica
declansarea bolilor psihice (schizofrenie, tulburdri afective)
este modelul stres/diateza. Potrivit acestuia, persoana care se
imbolndveste psihic are o vulnerabilitate biologica specifica
(diateza), activatd de stresori, care conduce la dezvoltarea
tabloului simptomatologic al tulburarii.

Stresorii respectivi pot fi genetici, biologici, psihosociali
persoanei la imbolnavire (Kaplan si Sadock, 2001).

In general, stresorii pot fi implicati in: dezvoltarea unei
tulburdri mintale noi, In recurenta unei tulburdri mintale
anterioare sau in exacerbarea unei tulburdri mintale existente
(DSM IV-R).

Pornind de la modelul descris mai sus, metodologia
investigatiilor cu privire la etiologia psihosociala a tulburarilor
psihice s-a bazat mai ales pe teoria vulnerabilitate-stres.
Avansatd initial sub aceastd expresie de catre Zubin (1977),
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pentru schizofrenie, teoria vulnerabilitate-stres s-a impus in
cazul majoritatii starilor psihopatologice, de la tulburarea
afectivd (unipolard si bipolard), pand la cea anxioasd, de la
suicid si alcoolism, pana la psihopatii (Zuckerman, 1998).

Vulnerabilitatea unei persoane pentru tulburari (boli,
decompensari) psihice se constituie de-a lungul biografiei
acesteia, prin cumularea si conjunctia unor factori intrinseci i
extrinseci, care tin de organism, de mediul social al individului,
de spatiul sdu cultural etc. Vulnerabilitatea poate sa fie mai
mare sau mai micd de-a lungul vietii, mergind de la
vulnerabilitate extrema pana la starea de non-vulnerabilitate.

O persoand vulnerabild ajunge la tulburari patologice,
somatice sau psihice, ca urmare a actiunii stresorilor. Stresorii
circumstantiali-situationali pot fi determinanti, favorizanti sau
doar declansatori ai tulburarii. Factorii situationali conjunc-
turali joacd un rol important si in intretinerea starii maladive, a
defectului sau a handicapului, precum si in reaparitia unor noi
episoade ale tulburdrii. Situatiile nefavorabile nu sunt intot-
deauna exterioare individului sau generate de alte persoane.
Acestea pot fi induse de individ, prin proiectele si initiativele
sale (Lazarescu, 2000).

S-a demonstrat, de asemenea, ca, dupa fiecare episod de
decompensare, subiectul ramane vulnerabil la stresori cu
intensitati tot mai mici. Existd un raport extrem de sensibil
intre vulnerabilitate si factorii stresori. In cazul unei vulne-
rabilitati mici, decompensarea (episodul de boald) apare la un
factor de stres important, insa in cazul unei vulnerabilitati mari
decompensarea se produce la un factor de stres minor. Chiar in
prezenta unei vulnerabilitdti mai mari, decompensarea poate fi
impiedicata prin actiunea unor factori protectori (sdndtate
fizica, retea de suport social, sens existential clar definit,
satisfactii obtinute in viatd), numiti si factori de rezilienta
impotriva imbolnavirilor.
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In declansarea bolilor psihice, stresul reprezintd unul dintre
cel mai puternici factori de risc. Se afirma ca stresul a aparut
odata cu omul si de atunci 1l insoteste pretutindeni.

Stresul psihic are la baza factori comportamentali si sociali
(Cojocaru si Cojocaru, 2009), iar raspunsurile functionale la
stres pot fi grupate in urmatoarele categorii:

* raspunsuri ale neurotransmitatorilor — cresterea sintezei
cerebrale de noradrenalina, cresterea turnover-ului serotoninei
(depletia serotoninicd), cresterea transmisiei dopaminergice;

* raspunsuri endocrine — stimularea cortizolului suprarenal
de catre hormonul adrenocorticotrop (ACTH), descresterea
testosteronului (in stresul prelungit), descresterea hormonului
tiroidian;

* raspunsuri imunitare — in stresul acut are loc eliberarea de
citokine, factori imunitari hormonali iar in stresul cronic se
produce scaderea numadrului si activitatii celulelor killer
naturale (Kaplan si Sadock, 2001).

Evenimentele de viata stresante preceda adeseori primele
episoade ale tulburarilor de dispozitie (idem). Printre eveni-
mentele de viatd stresante se numard: esecurile, frustrarile,
atmosfera psihologicd nefavorabild, starile conflictuale,
alterarea bioritmurilor, solicitarile intense, munca in exces,
pierderea neprevazuta a unor sume mari de bani, retrogradarile
profesionale neasteptate. Toate acestea pot conduce la
decompensari psihice de diferite intensitati.

Esecul existential rezultd din neimplinirea unui proiect de
viatd sau afectiv. Poate fi vorba despre o nereusitd la un
examen de promovare, de neimplinirea in dragoste sau intr-o
relatie de prietenie. Frustrarile (insatisfactiile) sunt stresori
negativi care indicad nesatisfacerea unor nevoi (sexuale,
alimentare, sufletesti, de intimitate, de a-i controla pe altii, de
valorizare personala, de actiune, de respect).

17



Atmosfera psihologicad nefavorabild reprezinta, la randul
sdu, o ambiantd nesigurd, tensionatd, in care individul are
sentimentul unui pericol permanent. Conflictul cu o alta
persoana sau cu sine insusi, genereazd, la randul sdu, o
tensionare a individului, dupd cum solicitarile intense,
prelungite, 1i determind oboseala si epuizarea (Voinea,
2007/2008).

Stresori traumatici extremi

,»Irauma sau traumatismul psihic reprezintd un eveniment
din viata subiectului care se defineste prin intensitatea sa, prin
incapacitatea subiectului de a-i raspunde adecvat si prin
tulburarile si efectele patogene durabile pe care le provoacd”
(Laplanche si Pontalis, 1994). In acelasi timp, Marele dictionar
de psihologie Larousse (2006) defineste trauma ca ,un
eveniment suferit de subiect care din aceastd cauza are o foarte
puternica reactie afectivd, emotionald, ce-i pune in joc
echilibrul psihologic si duce adesea la o decompensare de tip
psihotic sau nevrotic sau la diverse somatizdri”. Totodata,
traumatismul psihic se caracterizeaza prin afluxul excesiv de
excitatii in raport cu toleranta subiectului, cu capacitatea de le a
raspunde.

In categoria stresorilor traumatici extremi sunt incluse
urmatoarele evenimente/imprejurari: asistarea la moartea unei
persoane sau la amenintarea cu moartea; vatamarea serioasa
sau amenintarea integritatii corporale a unei persoane; aflarea
despre moartea violentd sau neasteptatd a cuiva, despre
vatamarea serioasd sau despre amenintarea cu moartea;
vatamarea suferitd de un membru al familiei; lupta armats;
atacul violent la adresa individului (atacul sexual, atacul
corporal, pradarea, atacul banditesc); a fi rapit sau a fi luat
ostatec; atacul terorist, tortura; incarcerarea ca prizonier de
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razboi sau intr-un lagar de concentrare; dezastrele (cutremure,
tornade, tsunami, inundatii, incendii); accidentele grave de
automobil; diagnosticul unei maladii grave; evenimentele
traumatice sexuale (violul); vederea inopinanta a unui cadavru
sau a unei parti de cadavru (APA, 2000).

Tulburarea de stres posttraumatic reprezintd un raspuns
disfunctional al psihicului la un eveniment traumatic. Persoana
reexperimenteaza In mod persistent evenimentul traumatic,
prin amintiri  dureroase, recurente $i intrusive ale
evenimentului, are vise In legdturd cu evenimentul si senzatia
de retrdire a evenimentului, poate dezvolta iluzii, halucinatii si
episoade disociative (flashback) si o suferintd psihicd intensa
(DSM IV-R). Chiar si dupa disparitia pericolului reprezentat de
evenimentul traumatic existad un esec al persoanei in raspunsul
adaptativ la trauma (Marinescu si colab., 2008). Urmatoarele
caracteristici ale evenimentului traumatic pot influenta rata
dezvoltarii ulterioare a TSPT: gradul de controlabilitate si
predictibilitate al evenimentului respectiv; abilitatea victimei
de a controla consecintele si de a minimaliza leziunile,
severitatea pierderii, expunerea la stimuli intensi (durere, frig,
caldurd), sentimentul de esec legat de incapacitatea de a evita
sau minimaliza circumstantele legate de eveniment.

1.2. FACTORI PSTHOSOCIALI SI DE MEDIU IMPLICATI
iN BOALA PSIHICA

In clasificarea multiaxiald a DSM IV (axa IV), problemele
psihosociale sau de mediu (care influenteazd diagnosticul,
tratamentul si prognosticul tulburarilor mintale de pe axele I si
IT) trebuie luate in considerare in planul global de tratament.

DSM IV mentioneazd mai multe categorii de astfel de
dificultati, printre care se numara:
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* problemele cu grupul de suport primar (moartea unui
membru al familiei, problemele de sandtate in familie,
destrdmarea familiei prin separare, divort sau instrdinare,
plecarea de acasa, recasatorirea unui parinte; abuzul sexual sau
fizic, hiperprotectia parentald, neglijarea copilului, disciplina
inadecvata, discordia cu fratii, aparitia unui frate);

* problemele in legaturd cu mediul social (moartea sau
pierderea unui amic, suportul social inadecvat, a trdi singur,
dificultatile de aculturatie, discriminarea, adaptarea la o alta
etapa de viata/pensionarea);

* problemele educationale (analfabetism, probleme scolare,
neintelegeri cu cadrele didactice sau cu covarstnicii);

» problemele profesionale (somajul, amenintarea cu
pierderea locului de munca, orarul de lucru stresant, conditiile
de lucru dificile, insatisfactia profesionald, schimbarea
profesiei, neintelegerea cu patronul sau cu colegii de serviciu,
problemele cu locuinta — de pilda, lipsa locuintei, locuinta
necorespunzdtoare, vecinatate periculoasd, neintelegeri cu
vecinii sau cu proprietarul);

* problemele economice — de exemplu pauperitatea
extrema, finantele insuficiente, ajutorul social insuficient;

* problemele cu accesul la serviciile de asistentd medicala;

* problemele 1n legéturd cu interactiunea cu sistemul legal/
penal — arest, inchisoare, litigiu, statutul de victima a unei
infractiuni;

» alte probleme psihosociale si de mediu — expunerea la un
dezastru/razboi, alte ostilitati, neintelegere cu curatorii (persoa-
nele care se ocupa de individ), inaccesibilitatea agentiilor de
servicii sociale (APA 2000).

In acest context trebuie si mentiondm ci si ultima versiune
a clasificarii internationale a bolilor (ICD-10, 1998) introduce
codurile suplimentare Z, in cadrul carora pot fi identificate si
evidentiate diverse situatii umane precum:
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* 755 = Probleme legate de educatie si invatdmant;

* 756 = Probleme legate de serviciu si somaj;

* 759 = Probleme legate de circumstante domestice si
€Cconomice;

» 760 = Probleme legate de mediul social;

* Z61 = Probleme legate de evenimente negative de viata,
din copilarie;

* 762 = Alte probleme legate de educatie;

» 763 = Alte probleme legate de grupul de suport primar,
incluzand circumstante familiale;

* 772 = Probleme legate de stilul de viata;

» Z73 = Probleme legate de dificultdti de management al
propriei vieti.

Rangurile din 1994 ai primilor zece stresori care antre-
neazd schimbarea vietii sunt: decesul sotului/sotiei, divortul,
decesul unui membru apropiat al familiei, separarea maritala,
ranirea sau boala personald severd, pierderea serviciului,
condamnarea la detentie, decesul unui prieten apropiat, sarcina
si ,,reajustarea” 1n afaceri.

Divortul este susceptibil, potrivit literaturii de profil, sa
determine tulburari psihopatologice specifice nu numai la
protagonistii sdi, ci si la copii. Printre acestea se numara
tulburarile de dezvoltare, tulburarile de personalitate, nevro-
zele, tulburdrile depresive, tulburdrile de comportament si
dificultatile de invatare. Separarea parintilor pare a fi deci un
factor important de risc pentru patologie psihiatrica la copii si
adolescenti (Ayadi et al., 2002).

Avand in vedere cele expuse anterior, trebuie s remarcam
ca psihiatria, ca ramurd a medicinei, nu ezitd sa tind cont de
diversele situatii problematice ale existentei umane. Cu toate ca
acestea nu pot fi etichetate ca boli, ele influenteaza declansarea
si mentinerea tulburarilor de sdnatate mintala.
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Cercetatorii au adoptat aceastd perspectiva echilibrata
asupra determinismului social al bolilor mintale dupa ce
miscarea antipsihiatricd pledase indelung pentru abordarea
bolii psihice ca ,mit” si pentru considerarea pacientilor
psihiatrici ca persoane normale.

Reprezentantii curentului antipsihiatric sustineau cd acesti
oameni nu trebuie sa fie etichetati negativ de societate pentru
simplul motiv ca nu-si pot gdsi sensul vietii In aceastd lume
galopantd, cu valori discutabile, schimbatoare.

In ciuda punctelor de vedere extreme promovate, miscarea
antipsihiatrica a fost susceptibild sa determine actuala orientare
in directia psihiatriei comunitare s$i, potrivit unor autori,
,umanizarea® spitalelor de psihiatrie. Lazarescu (1999) afirma
ca migcarea In cauza a reusit sd reorienteze insdsi nosologia
psihiatrica, in directia asigurarii calitatii vietii pacientului cu
tulburari mintale.

Categorii de stresori

Posibilii factori stresori implicati in tulburarile psihice sunt
grupati, de obicei, In patru clase principale: fizici, chimici,
biologici si sociali.

* Factorii fizici vizeaza temperatura si nivelul radiatiilor
mediului inconjurator.

* Factorii chimici sunt reprezentati de anumite substante
chimice, nocive pentru organismul uman, prezente in alimente,
aer, apd, medicamente si in mediul profesional.

» Factorii biologici pot fi grupati in doud categorii,
respectiv interni si externi. Cei interni sunt reprezentati de
sistemul endocrin, de psihic si de personalitate. Cei externi sunt
virali, bacterieni §i parazitii.

* Factorii sociali provin din mediul familial si din mediul
profesional (Voinea, 2007/2008).
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Existd si alte clasificari ale stresorilor, care extind
categoriile mentionate anterior, adaugand in tabloul de mai sus
factori genetici, disfunctii imunitare, complicatii legate de
nastere, influente neurodegenerative, anomalii anatomice si
functionale ale creierului, factori carentiali s.a.

Vom examina si noi, in lumina unei sinteze a celor mai noi
cercetdri de gen, cativa dintre acesti factori, care cresc
vulnerabilitatea persoanei la dezvoltarea unor boli mintale.

Factorii genetici

In schizofrenie, tehnicile de biologie moleculard au
raportat o posibila implicare a bratelor lungi ale cromozomilor
5, 10 si 18, a bratului scurt al cromozomului 19 si a
cromozomului X. Ipoteza vulnerabilitatii genetice, cauzate de
acesti cromozomi, a fost sustinutd prin studiile pe gemeni si
prin cercetarile privind copiii adoptati.

In ceea ce priveste cosanguinitatea, s-a aritat ca incidenta
familiala a schizofreniei este mai ridicatd decat in populatia
generala iar concordanta la gemenii monozigoti este mai mare
decat la gemenii dizigoti (DSM IV-R). Concordanta
schizofreniei pentru gemenii dizigoti este de aproximativ 8-
12%. Aceasta este mult mai mare decat rata de 1%, gasita in
populatia generala. Concordanta schizofreniei pentru gemenii
monozigoti este de aproximativ 50% (Kendler si Diehl, 1993).

Se constatd asadar existenta unei rate substantiale de
discordantd chiar la gemenii monozigoti, aceasta indicand
importanta unor factori nongenetici in schizofrenie (DSM
IV-R).

De asemenea, s-a constatat cd existd o concordantd mai
mare Intre membrii aceleiasi familii pentru simptomele
negative, fatd de cele pozitive, ale schizofreniei. Mai mult, s-a
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observat tendinta monozigotilor de a dezvolta tipuri identice de
schizofrenie.

Studiile de adoptie au demonstrat, la randul lor, ca riscul
de a avea schizofrenie este cel conferit de parintele biologic, nu
de parintele adoptiv. Riscul pentru un copil adoptat, provenit
dintr-un parinte cu schizofrenie, de a dezvolta aceastd boala
este de 10-12%, acelasi ca si In cazul in care respectivul copil
ar fi fost crescut de parintii sdi biologici.

In lumina cercetarilor genetice, prevalenta schizofreniei
este mai mare la pdrintii biologici ai copiilor cu schizofrenie,
fata de prevalenta la parintii adoptivi. In acelasi timp, gemenii
monozigoti crescuti separat au aceeasi ratd de concordanta ca si
gemenii crescuti impreund (Prelipceanu, 2003).

Descoperirea cauzelor schizofreniei este 1n continuare
fascinanta pentru cercetatori. Parcurgerea literaturii In domeniu
dezvaluie incercarea oamenilor de stiinta din toatd lumea de a
rezolva acest puzzle misterios. Astfel, printre factorii de risc ai
schizofreniei, tulburare care produce afectari ale creierului pe
termen lung, s-ar numara si infectiile prenatale, complicatiile
obstetricale, deficientele de dezvoltare din copildrie, climatul
de crestere a copilului, consumul de cannabis la adolescenti,
mediul urban si apartenenta la o populatie minoritard (Cannon
si Clarke, 2005).

Factorii genetici sunt deosebit de puternici si in alte
tulburdri psihice. De pilda, in tulburarea afectiva bipolara
(maniaco-depresiva), copilul cu un parinte bipolar comporta
riscul de 25% de a dezvolta boala. Riscul creste la 50%, in
cazul descendentului cu ambii genitori bipolari.

In tulburirile anxioase, jumatate dintre pacientii
diagnosticati cu panica au o ruda afectatd din cauza acelorasi
tulburari. Pentru oligofrenie existd, de asemenea, un risc de
transmitere de 50%, atunci cand unul din parinti are deficiente
intelectuale si de peste 80%, atunci cand ambii parinti sunt
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oligofreni. Acest risc a fost identificat si pentru dementa de tip
Alzheimer (DAT), in cazul careia pana la 40% din pacienti au
un istoric familial de DAT.

In alcoolism, rata problemelor legate de alcool creste
proportional cu numarul rudelor alcoolice, cu severitatea bolii
si cu gradul de rudenie (Voinea, 2007/2008).

Factori virali si infectiosi

Ipoteza infectiei virale din cel de-al doilea trimestru de
sarcind, care induce vulnerabilitatea pentru schizofrenie, se
bazeaza pe constatarile unor studii epidemiologice retrospec-
tive. Acestea au gasit corelatii pozitive Intre expunerea
mamelor la epidemiile de gripa si vulnerabilitatea crescuta la
schizofrenie a descendentilor.

Argumentele 1n favoarea unei etiologii virale lente vizeaza,
de asemenea, modificarile neuropatologice concordante cu
prezenta in antecedente a unor infectii (glioza, cicatrici gliale,
prezenta anticorpilor antivirali in ser/LCR la unii bolnavi).
Frecventa crescutd a complicatiilor perinatale poate aduce
argumente de validitate teoriei privitoare la influenta factorilor
infectiosi asupra bolii psihice (Ciobanu, 2009). Legatura dintre
infectiile sistemului nervos central (meningoencefalite) si
sechelele psihice ulterioare a fost, de asemenea, demonstrata.

Disfunctiile imunitare

Stresul este asociat cu imunosupresia. Stresul si starile
emotionale (indeosebi starea depresivd) pot sa influenteze
functiile sistemului imunitar, prin intermediul sistemului
nervos central si endocrin. Nenumarate studii au demonstrat
rolul sistemului nervos in controlul sistemului imun. Stresul
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psihic produce variate disproteinemii (cresterea gamaglo-
bulinelor, macroglobulinelor, a IgA si IgM).

Stresul scade producerea de imunoglobuline (IgG),
scazand rezistenta organismului la fmbolnaviri. Macrofagele
sunt, de asemenea, afectate de stres. De mai multa vreme se
cunoaste ca in etiologia bolilor infectioase (cum ar fi infectia
cu bacilul Koch) rezistenta gazdei are un rol important
(Cojocaru si Cojocaru, 2009).

Existd, totodatd, numeroase dovezi in legatura cu partici-
parea factorilor de personalitate, a stresului si a tulburarilor de
adaptare, la aparitia neoplasmului, a bolilor infectioase si
autoimune (lupusul eritematos sistemic, poliartrita reumatoida,
boala Behget etc.).

Factorii de personalitate ai individului si tulburarile psihice
sunt, la randul lor, legati de rapiditatea evolutiei neoplaziilor.
S-a observat ca femeile melancolice suferd mai frecvent de
neoplazii si ca depresia agraveaza prognosticul in oncologie.

Anticorpii anticardiolipinici si antinucleari, utilizati ca
markeri ai vulnerabilitatii autoimune, sunt crescuti In anumite
boli psihice, au relevat mai multe studii.

Alti doi markeri autoimuni importanti, precum raspunsul
limfocitelor T proliferative la fitohemaglutinina mitogena si
productia de interleukina-2, au fost observati ca avand o
alterare importantd la pacientii cu schizofrenie, fatd de
populatia de control (Coffey et al., 1983).

Complicatiile legate de nastere

Traumatismele mecanice cauzate de expulziile prelungite,
»in fortd”, ale fatului sau unor manevre obstetricale prelungite
(nasterea cu forceps) pot determina retardul mintal.

De asemenea, numeroase studii au raportat corelatii Tnalte
intre complicatiile de la nastere si cele din timpul sarcinii, la
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pacientii cu schizofrenie, fata de populatia de control (Jones et
al., 1998; Dalman et al.,1999; Preti et al., 2000; McNeil et al.,
1994, Cannon et al., 2002).

Hipoxia, scaderea aportului de oxigen In organism, este o
alta complicatie legatd de nastere sau de sarcina, care poate
antrena tulburdri ale dezvoltarii creierului  copilului.
Hipocampul si céateva regiuni neocorticale sunt in mod
particular sensibile la hipoxie.

Factorii biologici

Neurotransmitdtorii sunt substante eliberate sinaptic care
asigurd transmiterea influxului nervos, avand capacitatea de
declansare a potentialelor de actiune. Acestia sunt reprezentati
de: acetilcholind, dopamina, serotonind, noradrenalina si acidul
vy amino-butiric (Gheorghe et al., 2006). Alterarea acestor
mediatori sau a receptorilor lor, in sensul cresterii sau al
scaderii lor in anumite zone anatomice ale creierului, ar
conduce la declansarea unor boli psihice.

Teorii de neurodezvoltare si neurodegenerative

S-au gasit la pacientii cu schizofrenie mai multi indicatori
ai dezvoltarii anormale a creierului. Printre acestia pot fi
mentionati:

* tulburdrile dispozitiei substantei albe si ale dezvoltarii
corticale, cauzate cel mai probabil de selectia §i migrarea
neuronala defectuoase din cursul dezvoltarii precoce a
creierului (survenita in cursul celui de-al doilea trimestru al
dezvoltarii fetale);

* scaderea densitdtii neuronale din anumite arii corticale
(frontala, motorie);
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+ existenta unor markeri extracelulari ai asa-numitei
neurodezvoltari aberante, precum dermatoglifele aberante.
Dezvoltate concomitent cu creierul, acestea au fost observate la
gemenii monozigoti afectati de boalé;

» fenomenele degenerative suferite de neuroni, dupd ce
acestia au trecut printr-un proces normal de dezvoltare. Aceasta
teorie ar putea explica, potrivit unor autori, pierderea celulara
fara glioza (mediatd de receptorul glutamat), care se constatd in
schizofrenie, precum si natura progresivd a tulburarii la unii
bolnavi (Ciobanu, 2009).

Factorii toxici si carentiali

In aceasta categorie sunt incluse substantele psihoactive —
alcoolul, tutunul, drogurile; carentele alimentare; medica-
mentele (antibiotice, sedative, hipnotice, citostatice, stupe-
fiante, anticonceptionale §i chiar excesul de vitamine);
intoxicatiile profesionale cu monoxid de carbon, tetraclorura de
carbon, cu substante benzenice, cu staniu s.a. (Voinea,
2007/2008).

Factorii psihosociali si de mediu ai schizofreniei

Stresul este un factor declansator important 1in
schizofrenie. Circa 44% din cazurile studentilor diagnosticati
cu schizofrenie se prezinta la medic in primul semestru de
facultate, al primului an. De asemenea, printre cei recrutati n
armatd se inregistreazd o incidentd de opt ori mai mare a
schizofreniei in primele luni de serviciu militar, comparativ cu
debutul de schizofrenie consemnat in cursul celui de-al doilea
an de serviciu militar.

Studiile mai arata ca, la persoanele care au fost victime ale
abuzului 1n copildrie, schizofrenia debuteaza mai precoce, iar
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acestea au o evolutie mai proastd, comparativ cu non-abuzatii
de aceeasi varsta (Ciobanu, 2009).

Rata de concordanta pentru gemenii monozigoti de numai
50% ar putea sugera si implicarea factorilor de mediu in
etiopatogenia schizofreniei, asa cum aratam anterior.

Trebuie sd precizam 1n acest context ca factorii
psihosociali au fost acreditati de-a lungul timpului ca avand un
rol mai mare sau mai putin important in etiologia schizofreniei.

Existd trei mari grupe de teorii care ii vizeaza (idem):

* Teorii referitoare la individ. Subsumate acesteia sunt
teoria psihanaliticd (vizeaza alterarea reciproca a relatiei dintre
mama si copil), teoriile psihodinamice (schizofrenia ar
reprezenta un raspuns regresiv la frustrare si la conflictul cu cei
din jur, iar regresia ar implica o retragere a investitiei
emotionale a persoanei, in toate aspectele vietii sale) si teoriile
invatarii (conform acestora, copilul imitd adultul, in special pe
propriul parinte, care are probleme emotionale si relatii
interpersonale slabe);

* Teorii referitoare la familie. Unele patternuri de
interactiune familiala predispun la dezvoltarea, debutul,
recdderea sau cronicizarea schizofreniei (DSM IV-R). De
asemenea, diagnosticul de schizofrenie este pus mai ales in
familiile cu statute socioeconomice inferioare;

e Teorii sociale. Unii cercetatori au sustinut ca
industrializarea si urbanizarea pot fi citate printre cauzele
schizofreniei. Acum se considera ca acesti factori au rol major
in programarea debutului s§i in severitatea tulburdrilor
schizofreniei (Kaplan si Sadock, 2001). Datele sugereaza ca
persoanele din zonele urbane au un risc mai crescut pentru
schizofrenie decat cele din zonele rurale (Torrey, 1980;
Mortensen et al., 1999; Allardyce et al., 2001). Alti autori
(Torrey et al., 1997) au reanalizat datele din SUA si au gasit ca
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domiciliul indivizilor in mediul urban este asociat cu un risc
crescut de aparitie a psihozelor in randul acestora. Marcelis si
colaboratorii (1998), examindnd dupa locul nasterii toate
debuturile schizofreniei s1 ale altor psihoze din Olanda, in
perioada 1942-1978, au identificat o relatie semnificativa
statistic intre aria urband si incidenta schizofreniei si a
tulburarilor afective (Ciobanu, 2009).

Teoria cognitiva a depresiei

Teoria cognitivda a depresiei are in centrul ei triada
simptomatologica a lui Aaron Beck, mai precis: imaginea de
sine negativa (,lucrurile sunt rele pentru ca eu sunt rau”);
interpretarea negativa a trairilor (,,totul a fost Intotdeauna rau’)
si privirea negativd asupra viitorului (anticiparea esecului).
Conform modelului lui Beck, simptomele depresive nu apar ca
urmare a unei situatii sau a unui eveniment critic, ci ca urmare
a modului in care persoana interpreteaza situatia respectiva.
Incapacitatea ulterioard a persoanei de a controla situatiile
poate genera asa-numita ,neajutorare Iinvatatd”, care
accentueaza depresia (Beck, 1979).

Gandurile automate, negative, care apar in depresie, ca
urmare a interpretdrii disfunctionale a situatiilor, au la baza
convingeri care s-au format gresit in copildria timpurie, in
timpul interactiunii cu persoanele semnificative din viata
actualului depresiv. Convingerile disfunctionale sau schemele
cognitive nu reprezinta altceva decat niste structuri intelective
de baza, profunde, la care subiectul se raporteaza ca la niste
adevaruri incontestabile cu privire la propria persoana. Un
exemplu de convingere disfunctionald este: ,,Sunt un ratat”.

Spre deosebire de convingerile disfunctionale, gandurile
negative automate reprezintd elemente de suprafata, care ies in
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evidentd atunci cand se activeaza schemele cognitive.
Gandurile negative se deruleaza rapid, in afara campului
congtiintei, dar pot fi accesate de aceasta, mai explica Beck.

In rezumat, modelul cognitiv al depresiei sustine ci in timp
ce o persoand traieste sentimente negative, gandurile sale sunt
supuse unor erori de gandire. Pe acest model teoretic se
bazeaza si psihoterapia cognitiv-comportamentald, atunci cand
isi stabileste schemele de tratament. Psihoterapia respectiva
porneste de la premisa cd oamenii se confruntd cu diverse
evenimente, despre care pot avea fie credinte adaptative,
functionale, fie dimpotrivd, credinte dezadaptative si
disfunctionale. Aceste credinte conduc la consecinte in plan
comportamental, emotional §i cognitiv. Ca urmare, prin acest
tip de psihoterapie, pacientul este ajutat sa-si modifice
credintele dezadaptative si sd le inlocuiascd cu credinte
adaptative si rationale.

Teoria evenimentelor de viata stresante

Evenimentele de viata stresante preceda adeseori primele
episoade ale tulburdrilor de dispozitie. Acestea pot determina
modificari neuronale permanente, care predispun persoana la
episoade ulterioare ale tulburdrii dispozitiei (Kaplan si Sadock,
2001).

Pe langa factorii stresori enuntati anterior, un rol important
in declansarea tulburdrilor psihice il au si evenimentele si
schimbarile de viatd (scolarizare, pensionare, promovarea in
profesie, casatoria, nasterea unui copil, pierderea neprevazuta a
unor sume mari de bani, retrogradarile neasteptate).

Esecul, frustrarile, atmosfera psihologica nefavorabila,
starile conflictuale, alterareca bioritmurilor, solicitarile intense
pot conduce si ele la decompensari psihice de diferite
intensitati, dupd cum ardtam anterior. Unul dintre factorii
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sociali generatori de stres care, ulterior, poate produce o serie
de tulburari somatice si psihice, este munca in exces. Presa din
Romania a dezbatut pe larg problema acestui stresor dupa
decesul tinerei Raluca Stroescu, manager de audit la Ernst
&Young Romania, care a murit la varsta de numai 31 de ani,
dupd mai multe zeci de zile de munca fara pauza.

Alti factori declansatori ai depresiei pot fi: prabusirea
valorilor inalte, a traditiilor, a familiei; pierderea legaturilor
religioase; diminuarea relatiilor interumane satisfacatoare,
cresterea frecventei divorturilor; dezradacinarea unor largi
grupari populationale; lipsa de perspectiva a tineretului in fata
pericolului crizei ecologice si a suprapopuldrii; cresterea
somajului; schimbarile esentiale din domeniul culturii si
civilizatiei; destinul tarilor subdezvoltate si brusca lor confrun-
tare cu fluxul informational cultural mondial (Stiemerling,
20006).

Cercetarile pe aceastd tema au identificat si cele mai inalte
riscuri pentru depresie: episoadele anterioare de depresie;
istoricul familial de boald depresiva (care creste riscul
dezvoltarii unor episoade depresive ulterioare); tentativele
anterioare de suicid; sexul feminin; varsta de debut sub 40 de
ani; perioada postpartum; comorbiditatile medicale; lipsa
suportului social; evenimentele stresante de viatd; consumul
regulat de alcool si medicamente.

Teorii cu privire la depresie si la tulburarea afectiva
bipolara (maniaco-depresiva)

Teoria psihanalitica (Freud, 1961) stipuleaza ca pierderea
simbolica sau reala de catre individ a unei persoane iubite sau a
unui obiect al iubirii poate antrena tulburdri marcante ale
dispozitiei acestuia, in principal depresie (ideatie suicidara,
sentimente de culpabilitate si de lipsd de valoare etc.) si

32



manie/euforie (acestea ar reprezenta atitudini defensive
impotriva depresiei subiacente).

Potrivit acestui autor, Supraeul rigid serveste la pedepsirea
persoanei pentru impulsurile inconstiente sexuale sau agresive,
utilizdnd sentimentele de vinovdtie (aflate in prim-planul
tabloului simptomatologic al depresiei).

In depresie, introiectia obiectelor pierdute (si privite
ambivalent) genereazd o senzatie interioara de conflict,
vinovatie, furie, durere si dispret/desconsiderare fata de propria
persoand. Doliul patologic este susceptibil sd devina depresie
atunci cand sentimentele ambivalente destinate obiectului
introiectat sunt redirectionate catre self. In manie, delirurile
grandioase se nasc tocmai din convertirea simtadmintelor care
privesc dispretul si desconsiderarea propriei persoane.

Factori ai tulburarilor anxioase, somatoforme, factice si
disociative

Tulburdrile anxioase (fobia, panica) reprezinta grupul cel
mai frecvent de tulburdri psihiatrice. Potrivit psihanalistilor
(Freud, 1961), anxietatea este legatd, din punct de vedere al
dezvoltarii, de fricile de dezintegrare din copilarie, care deriva
din frica de a pierde un obiect iubit sau din frica de castrare.

Teoriile invatarii aratd ca anxietatea initiald a persoanei se
naste din stres sau din frustrari. Anxietatea ulterioara a acesteia
reprezintd insd un raspuns conditionat la alte situatii frustrante
sau stresante, care sunt mai putin severe decat cele care au
declansat anxietatea initiala.

De asemenea, anxietatea poate fi invatata prin identificare
si imitarea patternurilor anxioase ale parintilor (teoria Tnvatarii
sociale). De multe ori, anxietatea se asociaza in mod natural cu
un stimul Infricosator (de exemplu un accident). Deplasarea
sau transferarea ei ulterioard asupra unui alt stimul, prin
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conditionare, produce fobia fatd de un obiect sau de o situatie
care sunt noi si diferite.

Tulburdrile anxioase implica paternuri cognitive de
gandire eronate, distorsionate sau contraproductive (Kaplan si
Sadock, 2001).

Fobia sociald sau ,,frica persistentd de una sau mai multe
situatii (situatiile fobice sociale), in care persoana este expusa
unei posibile scrutari de catre altii si dezvolta fricile cd ea poate
face ceva sau actiona intr-un mod care poate fi umilitor sau
jenant* (DSM-IV) poate afecta activitatile profesionale si
sociale ale persoanei, deoarece aceasta manifesta un comporta-
ment de evitare a situatiilor fobice.

In cazul tulburarilor somatoforme, care presupun aparitia
unor simptome psihice in contextul unor boli somatice,
anxietatea este convertitd in simptome specifice. Astfel,
persoana si-ar reprima sentimentele de manie fata de altii, cu
intoarcerea maniei catre self, aratd psihanalistii, ceea ce ar
denota existenta unui Super-Ego puternic. La persoanele cu
tulburari somatoforme, stima de sine este in general scazuta.
Totodata, acestea se pot proiecta in rolul unui perpetuu bolnav.
Influenta mediului familial de origine ar putea fi una foarte
importantd 1n cazul acestor tulburdri. Multe persoane cu
simptome somatoforme au avut un pdrinte suferind, care a
reprezentat modelul lor pentru rolul de bolnav.

Tulburarile factice, care constau in simularea unor boli, au
ca scop la randul lor, obtinerea atentiei afectuoase a medicilor.
In copilarie, multi dintre acesti pacienti au suferit de boli
adevarate, asociate cu abuzul sau rejectia parentala.

In cazul tulburirilor disociative (sau nevrozele isterice,
tipul disociativ), in care individul isi pierde practic sentimentul
propriei realitdti, existd de asemenea o traumd emotionala
precipitantd (de exemplu violenta intrafamiliald), care
declanseaza boala.
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