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FOBIA SOCIALÃ

Dr. Radu Teodorescu

La începutul secolului, sub influenþa scrierilor lui Pavlov, soþii
Watson (Monte, 1991) au reuºit sã condiþioneze o fobie de ºobolan
la un copil, ceea ce a constituit nu numai actul de naºtere al
compartamentalismului radical, dar ºi primul model credibil pentru
fobii, model din care au decurs intervenþii terapeutice folosite ºi în
prezent. Poate de aceea fobiile au rãmas o preocupare constantã a
comportamentaliºtilor ºi domeniul lor de succes. Pornind de la
numeroase studii ºi observaþii empirice Marks distinge între fobiile
de animale, fobiile simple, agorafobie, fobia de sânge ºi fobia socialã.
Concept lansat de Marks ºi Gelder în anii ‘60 ca tulburare anxioasã
distinctã, fobia socialã a început sã se bucure de un interes larg doar
în ultimii anii când studiile epidemiologice au evidenþiat-o ca ocupând
locul trei între cele mai rãspândite afecþiuni psihiatrice.

ISTORIC

În 1846 Casper (tradus de Lalane, 1902) publicã prima descriere
a unui caz de ereutofobie: unui tânãr de 21 de ani care se descria pe
sine ca fiind timid, un camarad îi face o remarcã dezagreabilã care
provoacã o reacþie de înroºire a obrajilor, ulterior se dezvoltã o teamã
permanentã de a roºi, care treptat îl constrânge sã renunþe la orice
viaþã socialã. Pacientul afirmã cã este deajuns sã se gândeascã cã va
roºi pentru ca fenomenul sã se producã. Cu timpul fobia antreneazã
o simptomatologie depresivã ºi pacientul se sinucide în cursul unui
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episod depresiv major. O a doua descriere o datorãm lui Duboux în
1874; termenul este creat de Pitres ºi Régis în 1897. Ereutofobia va
pasiona neuropsihiatrii secolului trecut: unii o vor considera ca
aparþinând spectrului tulburãrilor obsesive, alþii ca pe o deplasare
somaticã a libidoului într-un context isteric. În 1879 Beard descrie
aversiunea de a fi privit: «pacientul îºi întoarce privirea ºi îºi înclinã
capul. Uneori, chiar dacã þin capul pacientului între mâinile mele în
aºa fel încât sã-i aduc faþa în dreptul feþei mele el va încerca involuntar
sã-ºi ascundã privirea.» (Beard citat de Marks, 1987). În monografia
consacratã psihasteniei, Janet oprindu-se asupra anxietãþii legate de
relaþiile sociale, fricii de a roºi etc. emite ipoteza unui nucleu comun
al tuturor acestor tulburãri: teama «de a fi în prezenþa altora ºi faptul
de a întreprinde o acþiune în public». Anxietatea socialã devine mai
complexã ºi o vom regãsi sub diverse nume: kontaktneurose (Stockert,
1929, citat de Myerson, 1944), nevroza socialã (Syz, 1937, citat de
Myerson, 1944), nevroza de anxietate socialã (Myerson, 1944).

Cu un trecut ºi mai bogat decât al ereutofobiei, timiditatea
focalizeazã atenþia psihiatrilor ºi a cercetãtorilor. În 1910, Hartenberg
(citat de Pélissolo ºi Lépine,1995) semneazã prima carte dedicatã în
întregime timiditãþii. Descrierea clinicã se apropie de criteriile folosite
astãzi, simptomele somatice reamintind de atacul de panicã fãrã
ignorarea componentei subiective legate de «umilinþa de nu fi apreciat
sau de a pãrea inferior ori ridicol». Hartenberg descrie ºi anxietatea
de performanþã identificând douã faze: teama anticipatorie de
dinaintea expunerii publice ºi cea din momentul confruntãrii cu o
audienþã ºi trei paliere de intensitate: emoþia simplã, tracul (nivel la
care apar acuzele somatice) ºi «marele trac» paralizant, sub imperiul
cãruia orice comportament social este imposibil. Din experienþa
noastrã de multe ori un incident de acest ultim tip, produs în cursul
copilãriei, condiþioneazã un subiect pânã atunci neutru la stimulul
fobogen ºi constituie punctul de plecare al unei suferinþe anxioase
care poate evolua sectorial sau se poate globaliza, fie ca fobie socialã
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generalizatã, fie constituind punctul de plecare al unei comorbiditãþi
cu alte tipuri de tulburãri anxioase, depresive sau adictive.

Independent de tradiþiile europene, psihiatrii japonezi au fost ºi
ei interesaþi de fenomenul fobiilor sociale încã din anii ‘20. Morita
(citat de Takahashi, 1989) creeazã conceptul de tai-jin kyôfu (kyôfu

înseamnã fricã ºi tai-jin contact social) care derivã dintr-un
temperament specific, shinkei shitsu,  care reprezintã efectul advers
al unei nevoi patologice de a-ºi afirma superioritatea faþã de cei din
jur. Pacienþii, în general tineri ºi mai ales bãrbaþi, descriu o teamã de
a roºi, de a avea o expresie facialã inadecvatã, de a transpira, de a
avea un tremor perceptibil pentru alþii, de a privi în ochii altora etc.
Diferenþa între înþelesul occidental al fobiei sociale ºi cel japonez
constã în accentul pus nu pe frica subiectului faþã de comentariul
presupus defavorabil al «celorlalþi», ci dimpotrivã pe jena pe care
«ceilalþi» ar putea sã o resimtã observând eventuale simptome
prezentate de fobic. Unii psihiatri niponi disting patru forme înscrise
într-un continuum clinic: prima este o formã adolescentinã, cea de a
doua corespunde criteriilor DSM, cea de a treia implicã idei delirante
impenetrabile la orice contra-argument (de ex. convingerea de a exala
un miros neplãcut) ºi se acompaniazã de idei de referinþã ºi în sfârºit,
o formã care se manifestã înainte sau dupã un episod psihotic în
cadrul unei schizofrenii (Hinton IV ºi Kleinman, 1993). Acest aspect
cultural fundamental este ignorat de clasificãrile ºi sistemele
diagnostice internaþionale cu riscul, cel puþin în acest caz, al
simplificãrilor, al pierderii a ceea ce ar putea fi aportul specific al
unei psihiatrii naþionale, desigur nu în goanã dupã originalitate ci
propunând concepte fundamentate pe studii respectând metodologiile
unanim admise.

Pornind de la definiþia lui Marks, bazându-se pe date
epidemiologice ºi mai apoi genetice, neurobiologice ºi terapeutice,
psihiatrii americani introduc noua entitate în DSM-III ºi apoi în
DSM-III-R, de unde este preluatã de ICD-10 cu o dorinþã clarã de a
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obþine o convergenþã cât mai mare cu DSM IV. Toate acestea au avut
cel puþin douã consecinþe importante: constituirea unei baze solide
pentru cercetãri viitoare ºi dezvoltarea de intervenþii în principal
psihoterapeutice, iar mai nou farmacologice.

Mãsura controverselor în jurul fobiei sociale o dã ºi faptul cã nu
existã nici mãcar o unanimitate asupra numelui, unii autori
bazându-se pe abundenþa datelor obþinute prin studiile genetice,
biologice, clinice, susþin cã luarea în considerare a întregii
fenomenologii clinice scapã cadrului fobic ºi fiind vorba despre o
entitate distinctã ºi independentã propun folosirea apelativului de
tulburare de anxietate socialã.

EPIDEMIOLOGIE

Datele privind epidemiologia fobiei sociale variazã de la un studiu
la altul (de ex. prevalenþa pe viaþã între 0,5 ºi 23%) într-o mãsurã mai
mare decât pentru alte tulburãri psihiatrice. Diferenþele se pot datora
unei multitudini de factori dintre care reþinem noutatea conceptului,
lipsa unor criterii consensuale ºi validate în timp, nivelul de
disfuncþionalitate acceptat pentru definirea patologicã (vezi mai jos
studiul lui Stein), diferenþele culturale, instrumentele folosite, populaþia
þintã, vârsta de includere în studiu (bãtrânii pot evita situaþii sociale
din cauza unora dintre modificãrile fizice sau intelectuale produse la
senectute), sexul (anumite conduite sunt mai uºor acceptate social la
femei), mecanismele de-a-face-faþã (coping) folosite (un subiect refuzã
o promovare din teama de a fi umilit, teamã pe care ºi-o descoperã
numai în momentul când este confruntat cu aceastã posibilitate).

Studiile bazate pe criteriile diagnostice din DSM-III ºi care au
folosit pentru diagnostic Diagnostic Interview Schedule, dintre care
cel mai cunoscut este Epidemiologic Catchment Area (Schneier,
1992), reþin o prevalenþã pe ºase luni de 1,5% ºi pe întreaga viaþã
variind între 1 ºi 3% (2,4% pentru ECA). Un factor important de eroare
ºi care explicã o prevalenþã atât de redusã este cã DIS-ul nu reþine



127

Fobia socialã

decât trei situaþii sociale ca relevante pentru fobie: mâncatul în
prezenþa altora, vorbitul în faþa unui mic grup compus din persoane
cu care subiectul este familiarizat ºi vorbitul cu strãini; se observã
lipsa fricii de a vorbi în public (în sensul cel mai larg), adicã cea mai
rãspânditã dintre temerile subiecþilor cu fobie socialã. Este semnificativ
cã un studiu britanic gãsea cã 10% dintre 233 de studenþii de la
Oxford, în special cei cu origine socio-economicã modestã, prezentau
o teamã nerealistã ºi excesivã de a vorbi în public (Bryant ºi Trower,
1974). Analizând rezultatele celor 1488 de incluºi în studiul ECA din
Carolina de Nord, Davidson (Davidson, 1994) constatã cã dacã sunt
luate în considerare cazurile fobicilor aflaþi sub pragul diagnostic
(cei care nu recunoºteau cã simptomele interferã major cu viaþa lor)
prevalenþa pe viaþã creºte de la 3,8% la 10,5%. Studiile asiatice cu
metodologie similarã comunicã cifre inferioare: în Taiwan 0,6 din
populaþia metropolitanã, 0,5 pentru populaþia urbanã din oraºele mici
ºi 0,4 pentru populaþia ruralã ºi în Coreea de Sud 0,5 pentru Seul,
ceea ce poate naºte întrebãri legate fie de existenþa unor specificitãþi
psihopatologice, fie de performanþa trans-culturalã a criteriilor ori a
instrumentelor folosite.

Criteriile DSM-III-R sunt mai nuanþate (de ex. DSM-III limita
apariþia reacþiei anxioase la «o situaþie») ºi mai inclusive (de ex.
conform DSM-III diagnosticul de tulburare de personalitate de tip
evitant excludea un diagnostic de fobie socialã)motive pentru care
duc la valori superioare celor menþionate în studiile anterioare. Studiul
cel mai amplu, Naþional Comorbidity Survey, a folosit Composite
International Diagnostic Interview, un instrument care genereazã
diagnostice DSM-III-R ºi ICD-10, într-o versiune capabilã sã ofere ºi
diagnostice DSM-IV. Prevalenþa pe un an a fost de 7,9% ºi pe viaþã
de 13,3%. Stein (Stein, 1994) realizeazã un studiu interesant în care
foloseºte criteriile DSM-III-R într-un grup de 526 de subiecþi
randomizaþi din populaþia unui oraº canadian de mãrime medie. Este
urmãritã variaþia rezultatelor în funcþie de interpretarea care este datã
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citeriului E care prevede cã diagnosticul poate fi precizat numai dacã
maladia interferã semnificativ cu funcþionarea subiectului sau
antreneazã o suferinþã (distress) marcatã legatã de prezenþa fobiei.
Dacã interferenþa sau suferinþa sunt moderate în oricare dintre situaþiile
sociale prevalenþa pe ºase luni este 18,7%, dacã sunt marcate (mai
aproape de sensul din DSM-III-R) prevalenþa devine 7,1%; eliminarea
celor care acuzã doar o dificultate de a vorbi în public duce la un
rezultat de 6,1%; în sfârºit dacã suferinþa este eliminatã ºi se reþine
numai o interferenþã majorã prevalenþa devine 1,9%, cu alte cuvinte
se regãseºte prevalenþa din ECA.

Analizând 470 de subiecþi reprezentativi pentru populaþia
generalã elveþianã cu o vârstã cuprinsã între 18-65 de ani, Wacker
(Wacker, 1992) gãseºte o prevalenþã pe viaþã de 16% dacã sunt folosite
criteriile DSM-III-R ºi de 9,6% dacã se respectã criteriile ICD-10
versiunea pentru cercetare. Dintre cei 21 de subiecþi cu o fobie socialã
DSM-III-R, dar nu ºi ICD-10, ºase subiecþi nu rãspundeau criteriului
B (apariþia a cel puþin douã dintre simptomele enumerate în timpul
expunerii la situaþia fobogenã) ºi 12 nu rãspundeau criteriului C
(suferinþã emoþionalã semnificativã datoratã simptomelor sau evitãrii
cu conºtiinþa caracterului lor excesiv sau nerealist). Singurul pacient
cu o fobie socialã ICD-10 care nu a întrunit criteriile diagnostice
cerute de DSM-III-R acuza o fricã excesivã de a vorbi în faþa unui
mic grup de indivizi, situaþie anxiogenã menþionatã de ICD-10 dar
nu ºi de DSM-III-R.

Atât ECA cât ºi NCS acrediteazã o diferenþã în prevalenþa fobiei
socialã în defavoarea femeilor, confirmatã ºi de alte studii. Existã ºi
autori care afirmã o egalitate a sexelor sau o ratã superioarã a maladiei
la bãrbaþi. Aceste date se pot datora unui numãr mai mare de bãrbaþi
care solicitã un tratament sau faptului cã unele studii nu investigheazã
atent toate tipurile de fobie socialã. Rezultatele celor mai multe studii
susþin cã un numãr semnificativ dintre subiecþii cu un diagnostic de
fobie socialã nu reuºesc sã se cãsãtoreascã, ceea ce pare credibil dat
fiind tabloul clinic. Mai mult cei care se cãsãtoresc aleg mai frecvent
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parteneri care la rândul lor prezintã o formã de anxietate socialã.
Faptul cã fobia pare sã fie mai frecventã la tineri decât la bãtrâni
sugereazã douã explicaþii alternative. Prima se referã la fluctuaþii
generaþionale: cei nãscuþi mai recent fiind mai vulnerabili, posibilitate
deja validatã de studiul ECA în cazul depresiei. A doua soluþie o
constituie dificultatea celor în vârstã de a oferi informaþii fiabile privind
fenomene care au existat doar în adolescentã sau la prima tinereþe
spre deosebire de celelalte fobii care sunt la fel de pregnante pe tot
parcursul vieþii. Ca ºi în cazul altor tulburãri cum ar fi schizofrenia
sau alcoolismul ºi prevalenþa fobiei sociale pare sã fie într-un raport
de inversã proporþionalitate cu educaþia ºi statutul socioeconomic.
Deºi fenomenul este incontestabil el rãmâne greu de explicat: fie
boala antreneazã o performantã scãzutã, fie statutul socioeconomic
este implicat în apariþia anxietãþii.

În marea majoritate a cazurilor debutul este precoce (de ex.
conform ECA în 21% din cazuri debutul este înainte de cinci ani, în
15% între 6 ºi 10 ani, în 26% între 11 ºi 15 ani ºi în 18% din cazuri
între 16 ºi 20 de ani) fãrã diferenþe semnificative între sexe. Evoluþia
este în general cronicã, eventual cu perioade în care intensitatea este
mai redusã. Situaþiile anxiogene cel mai des menþionate de pacienþi
privesc: vorbitul în public (80%), prezentarea la examene (10%),
relaþiile cu autoritãþile (8%), a face cunoºtinþã cu cineva, diverse acte
fãcute în public (a mânca, a bea, a scrie, a munci etc.), a participa la
reuniuni de orice fel. Peste 90% dintre subiecþi sunt sensibili la mai
mult de o situaþie. Analizând cogniþiile anxioase implicate în
anxietatea de a vorbi în public Stein (Stein, 1996) identificã: teama
cã «mintea va deveni vidã » (74%), frica de a spune sau de a face
ceva jenant (64%), tema cã nu va putea sã continuie sã vorbeascã
(63%), teama cã va spune ceva ilogic (59%), frica semnelor somatice
de anxietate: tremor, transpirat, etc. care ar putea fi observate (80%).

În ciuda unei literaturi din ce în ce mai importante ºi convingãtoare
prin soliditatea rezultatelor, fobia socialã rãmâne diagnosticul cel
mai ignorat de psihiatri. Consecinþa acestei situaþii este un nivel ridicat
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de comorbiditate. Studiul ECA a gãsit o prevalenþã pe întreaga viatã a
comorbiditãþii de 69% cele mai frecvente asocieri privind fobia simplã
(59%), agorafobia (45%), abuzul de alcool (19%), depresia (17%),
abuzul de droguri (13%). Conform altor studii comorbiditatea cu
tulburãrile afective variazã între 41 ºi 45%. Intre pacienþii cu tulburãri
ale comportamentului alimentar, fobia socialã variazã la subiecþii cu
anorexie între 23% ºi 54%, iar la cei cu bulimie între 31 ºi 56%.
Analizând aceste date Schneier (Schneier, 1992) afirmã cã de cele
mai multe ori fobia socialã precede apariþia altor tulburãri. Majoritatea
autorilor sunt de acord cu incidenþa crescutã a ideilor suicidare la
subiecþii cu fobie socialã. Comorbiditatea cu tulburãrile de
personalitate este importantã variind în funcþie de sistemul diagnostic
ºi autor; cea mai controversatã, cea cu personalitatea evitantã variazã
între 30 ºi 90%. Unii autori disting douã tulburãri diferite, alþii afirmã
existenta unui continuum în care personalitatea evitantã este doar o
extremã.

Pentru România nu dispunem de studii epidemiologice privind
tulburãrile anxioase. Cu toate acestea într-un studiu recent
(Teodorescu ºi Andreescu, 1996) asupra asocierilor medicamentoase
într-un spital bucureºtean am putut observa lipsa diagnosticului pe
foile de externare pe o perioadã de un an. În mod surprinzãtor un
studiu ulterior (Teodorescu ºi Subþiricã, 1997) regãsea aceleaºi
rezultate într-o populaþie ambulatorie.  Fenomenul se poate explica
fie prin prezenþa unei comorbiditãþi care masca fobia socialã, fie
printr-un deficit diagnostic sau în sfârºit printr-o solicitare scãzutã de
servicii medicale a acestor bolnavi, ceea ce ar fi în acord cu observaþii
fãcute în alte þãri.

TABLOU CLINIC ºI CRITERII DIAGNOSTICE

Introducând conceptul de fobie socialã, Marks a avut în vedere
subiecþii care în situaþii sociale descriu apariþia unei anxietãþi fobice
însoþite de comportamente de evitare. Entitatea este oficializatã o
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datã cu preluarea sa de cãtre DSM-III respectând definiþia lui Marks.
Clinic putem distinge o triadã simptomatologicã: nucleul fobic,
conduitele de evitare ºi anxietatea anticipatorie. Nucleul îl constituie
teama subiectului cã va acþiona în public de o manierã nepotrivitã,
umilitoare, ridicolã, iraþionalã sau jenantã. Situaþiile sociale avute în
vedere sunt extrem de diverse; reþinem câteva dintre cele mai
frecvente: vorbitul, mâncatul, dansatul, scrisul, muncitul în public;
folosirea toaletelor publice; intratul într-o salã deja plinã sau în care
ceilalþi sunt aºezaþi; contactul cu autoritãþile sau cu ºefii ierarhici;
participarea la petreceri, reuniuni, spectacole; incapacitatea de a
refuza o solicitare. Consecinþele acestor dificultãþi sunt diverse: unii
pacienþi, în ciuda disconfortului în situaþiile anxiogene, reuºesc sã-ºi
menþinã o viaþã socialã fãrã modificãri semnificative, alþii evolueazã
cãtre alterarea globalã a modului de funcþionare cu o izolare socialã
din ce în ce mai mare. Unele dintre consecinþele redutabile ale unei
evoluþii nefavorabile sunt abuzul de alcool, droguri sau anxiolitice,
depresia ºi tentativele de sinucidere.

Expunerea fobicã duce la numeroase manifestãri somatice, uneori
ele îmbrãcând forma unui atac de panicã. Pacienþii descriu palpitaþii,
jenã respiratorie, micþiuni frecvente, transpiraþii, senzaþii de cald ºi
rece, cefalee, vertij, nesiguranþã în ortostatism, etc. Dacã simptomele
somatice sunt nespecifice, interpretarea pe care le-o dã subiectul este
proprie fobiei sociale. Conduitele de evitare se instaleazã de cele
mai multe ori insidios ceea ce amânã recunoaºterea caracterului
patologic al condiþiei. Dacã fobicul nu reuºeºte sã evite situaþia
anxiogenã el o va trãi ca excesiv de penibilã. În stadiile de început
ale bolii pacientul poate sã aprecieze cã urmãrile negative ale unei
evitãri sunt mai mari decât cele ale confruntãrii ºi poate sã se forþeze
sã accepte o expunere. Acest comportament devine mai dificil sau
chiar imposibil mai târziu ceea ce se traduce printr-o interferenþã
marcatã cu toate aspectele vieþii cotidiene: 40% dintre pacienþi nu
se cãsãtoresc niciodatã, nu au prieteni sau foarte puþini, pot abandona
studiile în ciuda unor rezultate încurajatoare, refuzã sã fie avansaþi,
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nu solicitã mãriri de salariu etc. Un echilibru precar, un sentiment de
jenã, ignorarea posibilitãþilor terapeutice, efectul disuasiv al
anturajului sau chiar al somaticienilor («un pic de voinþã») explicã
de ce pacienþii se adreseazã unui profesionist la zece ani sau chiar
mai mult dupã debutul bolii sau dupã apariþia complicaþiilor, atunci
când cronicizarea ºi amploarea disconfortului întunecã prognosticul
ºi reduc eficacitatea tratamentelor. Impactul asupra calitãþii vieþii este
major chiar dacã evaluarea sa este dificilã ºi rãmâne marcatã de toate
problemele care greveazã ºi studiile epidemiologice. Faptul cã boala
debuteazã precoce, la vârste la care subiectul nu realizeazã cã ceea
ce trãieºte este patologic, duce la modelarea întregii vieþi, la
modificarea alegerilor fundamentale pe care pacientul le face înainte
de a deveni adult. În aceste condiþii bolnavul nu poate evalua cu
uºurinþã alterarea calitãþii vieþii ºi datele culese prin studiile ECA ºi
NCS nu sunt concludente. Mai relevante sunt cele obþinute în context
clinic. Scalele de disabilitate administrate acestei populaþii au
contribuit la identificarea aspectelor cel mai mult influenþate de boalã:
educaþie, activitate ºcolarã/profesionalã (chiar atunci când alegerea
meseriei era conformã cu înclinaþiile performanþa profesionalã era
sub posibilitãþi), relaþiile de cuplu, reþeaua de suport social, cãsãtoria,
viaþã socialã, vulnerabilitatea la alte boli etc. Este important de
remarcat cã mulþi dintre cei care consultã în ambulator nu întrunesc
toate ci numai unele dintre criteriile necesare pentru a se putea preciza
un diagnostic, ori chiar ºi cei cu forme «sub prag» descriu consecinþe
extrem de neplãcute ale simptomelor lor fobice; apare evidentã
necesitatea creãri de instrumente pentru mãsurarea calitãþii vieþii mai
performante.

DSM-III a fost criticat pentru opþiunile restrictive legate de
necesitatea prezentei stimulului fobogen specific excluzând situaþiile
de anxietate socialã generalã ºi de asimilarea fobiei sociale
generalizate cu tulburarea de personalitate de tip evitant. DSM-III-R
rãspunde acestor rezerve modificând criteriul A care include «o fricã
persistentã în una sau mai multe situaþii», modificare reluatã ºi de
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DSM-IV care nuanþeazã ºi mai mult fãcând o distincþie între situaþiile
sociale ºi situaþiile în care pacientul întreprinde ceva (performance
situations) ºi totodatã introduce prevederi specifice pentru copii ºi
adolescenþi la criteriile A, B ºi C. DSM-III-R preia criteriul B din DSM-III
dar îl reformuleazã ºi îl dezvoltã în criteriile E ºi F. Primul adãugã
suferinþei (distress) care devine «marcatã», interferenþa comportamen-
tului evitant cu munca, activitãþile ºi relaþiile sociale obiºnuite ºi al
doilea (care va deveni criteriul C în DSM-IV) precizeazã cã subiectul
recunoaºte caracterul excesiv sau iraþional al fricii sale. În sfârºit
DSM-III-R orienteazã reflecþia pe marginea prezenþei unor afecþiuni
de pe axa III ºi acceptã comorbiditatea cu axa II.

Pornind de la studiile (epidemiologice, biologice, genetice ºi
terapeutice) generate de clasificãrile precedente comitetul pentru
redefinirea fobiei sociale în cadrul DSM-IV condus de Schneier
(Schneier, 1994) a fãcut mai multe recomandãri. În problema
timiditãþii experþii deºi constatã o similitudine a simptomelor
comportamentale, cognitive ºi somatice considerã cã termenul este
mult prea heterogen ºi ambiguu ca sã-ºi gãseascã locul între criteriile
pentru fobia socialã. Într-un continuum al anxietãþii sociale timiditatea
ar putea reprezenta forma mai puþin severã. Intre fobia socialã ºi
timiditate se pot identifica diferenþe semnificative: evitarea însoþeºte
fobia dar nu ºi timiditatea; prima interferã cu numeroase aspecte ale
vieþii subiectului, nu ºi cea de a doua; fobia are un debut mai tardiv
decât timiditatea.  Anxietatea de examen a fost studiatã doar pe
populaþii de elevi ºi studenþi; rezultatele identificã rãspunsuri somatice
asemãnãtoare în cele douã tulburãri ºi o ratã mare de comorbiditate.
Comitetul a formulat douã opþiuni: anxietatea de examen sã fie
recunoscutã ca un exemplu de fobie socialã sau menþionarea unei
asocieri dar fãrã a o include între criterii. Urmarea a fost cã în criteriul
E apare o menþiune vagã despre funcþionarea academicã a subiectului.
Specialiºtii nu au gãsit date care sã justifice modificãri faþã de
DSM-III-R în ceea ce priveºte relaþiile dintre fobia socialã ºi anxietatea
generalizatã sau personalitatea evitantã, dar sugereazã clarificarea
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în text a legãturii cu abuzul de substanþe ºi cu axa III ceea ce a dus la
reformularea criteriilor G ºi H.

Dacã ICD-9 nu opera nici o distincþie în sindromul fobic, ICD-10
introduce fobia socialã dar descrierea este vagã ºi criteriile chiar în
versiunea dedicatã cercetãrii insuficiente. Din aceastã cauzã vom
insista asupra propunerilor din DSM-IV. Pe lângã modificãrile faþã de
DSM-III-R deja menþionate, criteriul A reþine ºi posibilitatea ca
subiectul fobic sã fie preocupat de apariþia simptomelor anxioase
care observate de ceilalþi ar avea consecinþe defavorabile sau
percepute ca atare de pacient. De exemplu un subiect preocupat de
mirosul dezagreabil pe care corpul sãu l-ar putea emana în prezenþa
unor strãini, sentiment însoþit doar de palpitaþii, dacã întruneºte
celelalte criterii poate fi diagnosticat ca prezentând o fobie socialã,
ceea ce nici DSM-III-R ºi nici ICD-10 nu ar permite. Criteriul A cere
ca frica sã fie persistentã fãrã a preciza o limitã de timp la adulþi, dar
pentru indivizii sub 18 ani o notã menþioneazã cã teama trebuie sã
nu se manifeste doar în relaþiile cu maturii, iar criteriul F impune o
duratã de cel puþin ºase luni. Ca urmare a mai multor studii realizate
de Barlow ºi echipa sa, experþii au modificat criteriul B admiþând în
DSM-IV cã unii subiecþi pot prezenta invariabil în anumite situaþii o
simptomatologie similarã celei întâlnite în atacurile de panicã. Nota
la acest criterii precizeazã cã la copii simptomele pot lua forma unui
tremurat foarte intens, a plânsului sau a «îngheþãrii» atunci când sunt
confruntaþi cu strãini. Conform criteriului C subiectul (adult nu ºi
copilul) recunoaºte caracterul excesiv sau iraþional al fricii. Dupã
Stein rolul acestui criteriu este sã permitã excluderea cazurilor în
care simptomele apar în context psihotic. Ca ºi DSM-III-R criteriul D
apreciazã cã situaþiile fobice fie antreneazã comportamente de evitare
fie sunt trãite cu o anxietate intensã, DSM-IV adãugând ºi posibilitatea
apariþiei suferinþei (distress). Acest ultim element este menþionat ºi în
criteriul E în care este evocatã interferenþa semnificativã pe care
evitarea, anxietatea anticipatorie ºi suferinþa le pot avea cu viaþa
obiºnuitã a subiectului, printre activitãþile acestuia fiind menþionate
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ºi cele academice. Din nefericire criteriul rãmâne la fel de vag ca ºi
în DSM-urile anterioare ºi nu precizeazã care este nivelul de la care
interferenþa devine nesemnificativã. Absenþa de claritate se rãsfrânge
asupra studiilor epidemiologice ºi poate explica diferenþele de
prevalenþã de la un studiu la altul, de la o þarã la alta. Totodatã ridicã
probleme ºi în studiile farmacologice în legãturã cu grupurile de
pacienþi care beneficiazã sau nu de un tratament medicamentos.
Notele consacrate copiilor ºi adolescenþilor la criteriile A,B ºi C permit
renunþarea la criteriul G din DSM-III-R ºi implicit la tulburarea de
personalite evitantã specificã acestora. În DSM-IV criteriul G
integreazã recomandãrile experþilor privind abuzul de substanþe
psiho-active ºi tulburãrile axelor II ºi III, ceea ce permite excluderea
diagnoticului în situaþiile în care simptomele anxioase sunt consecinþa
abuzului sau a unei condiþii somatice particulare. În plus clinicianul
trebuie sã aprecieze dacã simptomele nu corespund de fapt unei alte
tulburãri de pe axa I (de ex. tulburare de panicã cu sau fãrã agorafobie,
anxietate de separare, tulburare corporalã dismorficã) sau de pe axa
II (de ex. tulburarea de personalitate de tip schizoid). Criteriul H nu
îngãduie diagnosticarea unei fobii sociale dacã obiectul anxietãþii
subiectului priveºte exclusiv o boalã somaticã pe care acesta o
prezintã. De exemplu, nu se va considera cã un pacient cu boala lui
Parkinson are ºi o fobie socialã dacã se teme cã va tremura în faþa
altora. Desigur diagnosticul este posibil dacã anxietãþile privesc de
exemplu incapacitatea de a spune «nu» ori frica de a spune ceva
iraþional.

SUBTIPURI ALE FOBIEI SOCIALE

Dupã delimitarea fobiei sociale ca un tip de tulburare anxioasã
specificã, pornind de la observaþii clinice, numeroºi autori au încercat
sã formuleze argumente în sprijinul existenþei mai multor sub-tipuri.
În funcþie de numãrul situaþiilor fobogene pot exista forme simple
sau limitate ºi altele generalizate. Autorii francezi separã forme primare
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care privesc teama de a fi umilit în public ºi forme secundare
caracterizate prin frica apariþiei unei simptomatologii anxioase în
prezenþa altora (atunci când este vorba de un atac de panicã criteriul
G din DSM-IV exclude de fapt diagnosticul). Presiunea exercitatã de
aceste dezbateri a fost suficient de mare ca DSM-III-R sã facã loc
unei opþiuni: subtipul generalizat. Precizarea «cele mai multe situaþii
sociale» se preteazã la confuzii ºi lasã loc fiecãruia sã o interpreteze
dupã cum doreºte. Schneier dã un exemplu: un subiect care are
dificultãþi în relaþiile cu sexul opus; pacientul nu poate fi considerat
ca aparþinând subtipului generalizat pentru cã nu exprimã o anxietate
în majoritatea situaþiilor, dar nici nu poate fi considerat ca având o
fobie socialã simplã sau non-generalizatã (chiar dacã subtipul nu
este menþionat de DSM-IV el ni se pare implicit)pentru cã anxietatea
este prezentã în mai multe contexte decât la un subiect al cãrui unic
simptom este frica de a vorbi în public.

Stein (Stein, 1995) considerã cã situaþiile fobogene pot fi împãrþite
în situaþii în care subiectul întreprinde ceva (performance): mãnâncã,
bea, lucreazã, scrie, intrã într-o încãpere în care ceilalþi sunt deja
aºezaþi etc. ºi situaþii care implicã o interacþiune: vorbitul la telefon,
stabilirea unui contact vizual cu strãini, a cere informaþii unui strãin,
a se adresa unei persoane de alt sex, a restitui produse defecte
magazinului din care au fost achiziþionate etc. Pornind de la aceste
consideraþii experþii angajaþi în pregãtirea DSM-IV au sugerat o
clasificare cu trei subtipuri:

– tipul care implicã a întreprinde ceva: subiectul trebuie sã facã
în prezenta altora activitãþi pe care le poate realiza fãrã dificultãþi
dacã este singur. Acest tip nu întruneºte criteriile pentru a fi considerat
generalizat;

– tipul interactiv limitat: stimulul fobic este restrâns la una sau
douã situaþii sociale, de exemplu a solicita o întâlnire sau a merge la
petreceri;

– tipul generalizat: dacã situaþiile fobice includ majoritatea
situaþiilor sociale.
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Diverse studii au arãtat cã forma generalizatã se deosebeºte de
celelalte forme printr-un grad de transmisie geneticã mai mare, printr-o
evoluþie mai puþin favorabilã ºi printr-o alterare marcatã a calitãþii
vieþii. Datele amintite constituie argumente în favoarea validitãþii
delimitãrii tipului generalizat. Dacã tipul generalizat a fost menþinut
în DSM-IV, celelalte douã subtipuri nu au convins pe toþi autorii
DSM-IV ºi ele au fost menþionate doar în studiile pregãtitoare, urmând
ca numai studii ulterioare sã stabileascã dacã vor fi acceptate în
DSM-V.

Sub-tipul generalizat ridicã probleme de diagnostic diferenþial
cu tulburarea de personalitate de tip evitant, o disputã care dureazã
de decenii ºi pe care excluderea simultaneitãþii diagnosticelor din
DSM-III nu a rezolvat-o. DSM-IV incitã la considerarea unui diagnostic
de personalitate evitantã de fiecare datã când se considerã cã fobia
socialã este de tip generalizat. Aceasta se datoreazã similitudinii
criteriilor în ciuda unor modificãri substanþiale între criteriile reþinute
de ultimele douã ediþii ale DSM. Noua definiþie a personalitãþii evitante
reþine pe lângã inhibiþie socialã ºi sentimente de inadecvare ºi existenþa
unei sensibilitãþi crescute atunci când subiectul este confruntat cu o
evaluare negativã. Diagnosticul de personalitate evitantã impune
prezenþa a patru din urmãtoarele: 1. evitarea activitãþilor care implicã
contacte interpersonale importante datoritã fricii de criticã,
dezaprobare sau respingere; 2. reticenþã în a se relaþiona cu alþii dacã
subiectul nu este sigur cã va fi acceptat; 3. reþinere în a se angaja în
relaþii intime de teamã cã va fi jenat sau ridiculizat; 4. preocupat cã
va fi criticat sau respins în situaþii sociale; 5. se simte inhibat în situaþii
interpersonale noi din cauza unui sentiment de inadecvare; 6. se
vede pe sine ca fiind nepotrivit social, lipsit de putere de atracþie sau
inferior celorlalþi; 7. de obicei se teme sã-ºi asume riscuri personale
sau sã se angajeze în activitãþi noi pentru cã s-ar putea dovedi jenante.

Diverse studii gãsesc cã între 30 ºi 90% dintre subiecþii cu fobie
socialã generalizatã prezintã un diagnostic de personalitate evitantã
ºi între 71 ºi 100% dintre subiecþii cu personalitate evitantã prezintã
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o fobie socialã generalizatã. Luând în considerare aceastã
comorbiditate putem distinge în ordinea descrescãtoare a frecvenþei
lor: subiecþi cu ambele diagnostice, subiecþi doar cu un diagnostic
de fobie socialã generalizatã ºi foarte puþini pacienþi cu o fobie socialã
non-generalizatã ºi personalitate evitantã.  Trecând în revistã studiile
relevante Heimberg (Heimberg, 1993) considerã cã sunt posibile mai
multe explicaþii: între cele douã tulburãri existã doar o diferenþã de
severitate simptomatologicã, criteriile diagnostice sunt insuficient de
specifice ºi conduc la confuzii, în sfârºit cele douã entitãþi descriu în
termeni diferiþi o aceeaºi simptomatologie. Ca ºi în cazul atacurilor
de panicã cu agorafobie, unii pacienþi cu fobie socialã pot dezvolta
comportamente de evitare. Evitarea socialã poate avea atât o
componentã geneticã cât ºi sã fie rezultatul expunerii la contingenþe
particulare care au survenit în primele stadii de dezvoltare, eventual
chiar unele trãsãturi de personalitate predispozante. În acest caz
evitarea ºi expresia ei ar putea fi considerate simptome asociate fobiei
sociale generalizate mai degrabã decât o tulburare de personalitate
independentã. Pentru ca diagnosticul sã fie mai nuanþat evitarea ar
putea fi descrisã ca uºoarã, moderatã ºi severã.

Desigur confuzia între fobia socialã generalizatã ºi personalitate
evitantã redeschide ºi discuþia dintre susþinãtorii unei abordãri
categoriale ºi cei care o preferã pe cea dimensionalã în diagnosticul
psihiatric. Ultimii propun existenþa unui continuum patologic, pacienþii
fiind evaluaþi numai în funcþie de «pervazivitatea» evitãrii sociale.

BIOLOGIA FOBIEI SOCIALE

Datã fiind noutatea conceptului ºi rezistenþa profesiei la
recunoaºterea importanþei sale nu este de mirare cã studiile despre
heritabilitatea fobiei sociale sunt rare. Intr-un studiu publicat de
Torgersen (Torgersen, 1990) au fost evaluate fricile legate de un
context social pe care le prezentau 95 de perechi de fraþi gemeni.
Rezultatul a evidenþiat o concordantã semnificativ mai mare la fraþii
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dizigoþi decât la cei monozigoþi, deci un argument în favoarea unei
transmisii genetice. Cea mai importantã cercetare de acest tip a fost
realizatã de Kendler (Kendler, 1992)pe un grup de 2163 de gemeni
femei. Evaluarea s-a fãcut folosind DIS pentru DSM-III. Fobia socialã
a fost diagnosticatã în 11,5% din cazuri. Concordanþa a fost de 24,4%
pentru gemenii dizigoþi ºi de 15,3% pentru monozigoþi. Rezultatele
studiului i-au permis lui Kendler sã evalueze heritabilitatea fobiei
sociale la 30%.

Studiile familiale gãsesc ºi ele în general o ratã semnificativ
crescutã a apariþiei bolii la rudele pacienþilor comparativ cu subiecþii
care nu prezintã o fobie socialã. Datele trebuie verificate, numãrul
celor incluºi în studiile menþionate fiind redus. Un studiu interesant a
realizat Manuzza (Manuzza, 1995) urmãrind sã evidenþieze diferenþe
între diversele forme de fobie socialã conform criteriilor DSM-III-R.
A reieºit cã fobia socialã a fost prezentã la 16% dintre rudele
pacienþilor cu o formã generalizatã ºi doar la 6% dintre rudele
subiecþilor cu o fobie socialã non-generalizatã, adicã aproape aceeaºi
ratã ca la sãnãtoºi. Pe baza acestor date Manuzza formuleazã douã
concluzii: delimitarea unei forme generalizate de fobie socialã este
justificatã ºi este posibil ca aceastã formã sã se transmitã genetic într-o
mãsurã mai mare.

Mai multe studii au evaluat rãspunsul fiziologic instalat ca urmare
a expunerii la situaþia anxiogenã. Aºa dupã cum putea fi prevãzut
s-au înregistrat creºteri ale tensiunii arteriale, ale pulsului, ale
numãrului de respiraþii etc. Important din punct de vedere al
intervenþiilor psihoterapeutice a fost observaþia conform cãreia spre
deosebire de celelalte tulburãri anxioase expunerea la stimulul
fobogen nu antreneazã o diminuare a rãspunsului anxios. Este posibil
ca rolul cogniþiilor negative sã fie determinant în fobia socialã ºi numai
restructurarea acestora sã permitã diminuarea simptomatologicã.

Investigarea modificãrilor electroencefalografice în timpul
somnului nu a dus la rezultate concludente. Dupã unii autori
activitatea motorie în cursul somnului ar fi crescutã.
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Studiile care au folosit provocarea rãspunsului anxios cu infuzie
de lactat sodic ºi epinefrinã au produs atacuri de panicã la cei cu o
tulburare de panicã dar nu ºi la cei cu fobie socialã. Rezultatele sunt
controvesate atunci când s-a folosit cafeinã, bioxid de carbon ºi
isoproterenol. Toate aceste date trebuie privite cu multã precauþie
datoritã numãrului mic de subiecþi ºi a altor probleme metodologice.

Evaluãrile psihoneuroendocrine nu au revelat date semnificative;
valorile cortizolului urinar ºi rãspunsul la testul cu dexametazonã au
fost similare cu cele înregistrate la voluntarii sãnãtoºi. Un studiu care
a analizat rãspunsul la clonidinã a sugerat existenþa unei disfuncþii
noradrenergice la pacienþii cu fobie socialã asemãnãtoare cu cea
înregistratã în tulburarea de panicã. Aceste rezultate au fost infirmate
de datele comunicate de Tancer (Tancer citat de Stein). Tancer a
analizat în plus rãspunsul prolactinei la levodopa, faptul cã nu s-a
modificat faþã de normali permiþându-i sã infirme implicarea
sistemului dopaminergic. Evaluarea cortizolului dupã administrarea
de fenfluraminã a evidenþiat un rãspuns crescut fatã de normal, ceea
ce implicã o disfuncþie a sistemului serotoninergic, deducþie susþinutã
ºi de eficacitatea terapeuticã a anumitor medicamente care intervin
în reglarea serotoninei.

În concluzie, deºi toate studiile au evidenþiat modificãri ale
parametrilor fiziologici ºi mai ales o creºtere a activitãþii cardiace în
situaþiile sociale redutate, nu au putut fi decelate diferenþe specifice
faþã de celelalte tulburãri anxioase; nu au putut fi identificaþi markeri
biologici specifici; cu excepþia serotoninei se pare cã alþi
neurotransmiþãtori nu sunt implicaþi în biochimia fobiei sociale.

INSTRUMENTE DE DIAGNOSTIC ºI EVALUARE

Instrumentele diagnostice ºi de evaluare au contribuit într-o
mãsurã mai mare decât pentru alte tulburãri anxioase în precizarea
diagnosticului ºi a caracteristicilor fobiei sociale. Încã din capitolul
consacrat epidemiologiei s-a putut remarca influenþa interviurilor
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structurate. Avantajul lor este cã oferã o formalizare a gândirii clinice
ºi împiedicã ignorarea simptomelor relevante mai ales la pacienþii
anxioºi care dezvoltã conduite de evitare ºi care preferã sã nu evoce
simptomele care îi fac sã sufere, observaþie cu atât mai adevãratã în
cazul celor cu fobie socialã ºi care sunt confruntaþi cu un interviu
realizat de un strãin, situaþie fobogenã prin excelenþã. Un avantaj
major este cã oferã ºi o imagine asupra comorbiditãþii pentru fiecare
subiect. Dacã DIS are doar o valoare istoricã, cele mai folosite
interviuri în SUA sunt Structured Clinical Interview for DSM-III-R
(SCID) (versiunea DSM-IV este în curs de publicare), Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia-Lifetime Anxiety Version
(SADS-LA) ºi Anxiety Disorders Interview Schedule-Revised (ADIS-R),
toate urmãrind cu atenþie orice modificare înregistratã în DSM. Dacã
primele sunt destul de cunoscute, ADIS-R ºi-a dovedit eficacitatea în
cursul cercetãrilor regionale necesare elaborãrii DSM-IV. Este un
interviu structurat elaborat de un grup de cercetãtori condus de
DiNardo sub egida NIMH. Investigarea simptomatologicã este
complexã ºi exhaustivã permiþând nu numai formularea unui
diagnostic, dar oferind ºi informaþii despre factorii situaþionali ºi
cognitivi care influenþeazã anxietatea. Administrarea necesitã
antrenament ºi dureazã 1-2 ore.

În sfârºit amintim CIDI care are avantajul de a genera atât
diagnostice ICD-10 cât ºi DSM. Este un instrument care ºi-a dovedit
utilitatea în cursul cercetãrilor efectuate pentru ultima revizuire a
clasificãrii internaþionale ºi lansarea de versiuni naþionale va contribui
fãrã îndoialã la rãspândirea sa.

Numeroase instrumente psihometrice includ sub-scale pentru
fobia socialã sau au fost construite exclusiv pentru evaluarea acesteia.
Menþionãm doar câteva:

– the Fear Questionnaire (Marks ºi Mathews, 1979) este un
chestionar cu 24 de itemi ºi a devenit cu timpul instrumentul standard
pentru evaluarea fobiilor. Are o scalã pentru fobia socialã;
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– the Fear Survey Schedule ( Wolpe ºi Lang, 1964) permite
evaluarea fricilor iraþionale. Conþine 72 de itemi pentru care sunt
permise cinci rãspunsuri. Are o subscalã pentru fobie socialã;

– Rathus Assertiveness Schedule (Rathus, 1973) este un instrument
pentru evaluarea afirmãrii de sine. Un comportament asertiv, concept
comportamentalist, permite subiectului sã-ºi exprime fãrã anxietate
gândurile, sentimentele, opiniile, sã determine respectarea drepturilor
sale. RAS conþine 30 de afirmaþii pe care subiectul poate sã le coteze
folosind note de la -3 la +3. Deºi poate fi utilizat în toate afecþiunile
unde apare o diminuare a asertivitãþii el este folosit în principal în
fobia socialã;

– Social Avoidance and Distress Scale (Watson ºi Friend, 1969)
este una dintre cele mai folosite scale pentru evaluarea anxietãþii
sociale. Are 28 de itemi la care se rãspunde «adevãrat/fals». SAD
mãsoarã în principal suferinþa (distress)  ºi comportamentele evitante;

– Fear of Negative Evaluation Scale (Watson ºi Friend, 1969) are
30 de itemi la care se rãspunde «adevãrat/fals». FNE mãsoarã în
principal teama legatã de posibile aprecieri negative venind din partea
altora;

– Liebowitz Social Phobia Scale (Liebowitz, 1987) este o scalã
de 24 de itemi creatã pentru a evalua toate tipurile de anxietate socialã.
Cotarea se face de la 0 la 3;

– Brief Social Phobia Scale (Davidson, 1991) este o scalã în 11
itemi cotaþi de la 0 la 4. A fost creatã pentru a evalua ºapte situaþii
sociale anxiogene atât din punct de vedere al fricii cât ºi al evitãrii.

Cele mai utilizate scale de evaluare a calitãþii vieþii pacienþilor cu
fobie socialã sunt:

– the Disability Profile, scalã completatã de clinician care mãsoarã
opt domenii din viaþa cotidianã a pacientului cu care boala poate
interfera; fiecare este cotat de la 0 la 4;

– Liebowitz Self-Rated Disability Scale care este un
auto-chestionar pe care îl completeazã pacientul ºi evalueazã aceleaºi
domenii care pot fi marcate de boalã.
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 MODELE

Liebowitz a numit fobia socialã «tulburarea neglijatã». Nimic mai
potrivit dacã încercãm sã identificãm un model psihanalitic al acestei
suferinþe. Freud considera cã problemele cu care sunt confruntaþi
pacienþii sunt expresia unor conflicte intrapsihice, persoanele
înconjurãtoare fiind analizate ca expresie a unei legãturi simbolice
posibile cu incidente din prima copilãrie ºi nu ca fiinþe cu caracteristici
sociale intrinseci. Experienþele precoce includ lumea exterioarã doar
în termeni de separare sau de castrare. Socialul este exclus. Observaþii
etologice l-au determinat pe Bowlby sã afirme existenþa unor
mecanisme primare de ataºament. Primele experienþe sunt
internalizate de subiect sub forma «relaþiilor obiectuale», rebotezate
de Horowitz «scheme interpersonale» noþiuni încã foarte îndepãrtate
de problematica fobicului social. Singurul model de oarecare ecou
în domeniu este cel propus de Trower ºi Gilbert (citat de Stein). Autorii
emit ipoteza existenþei a douã sisteme complementare de
supravieþuire: sistemul de apãrare ºi sistemul de siguranþã. Intr-o fobie
socialã primul este hiperactivat, iar cel de al doilea nu este utilizat.
Hiperactivarea sistemului de apãrare duce la modificãri ale proceselor
interpretative ºi atenþionale cu atribuirea de caractere ameninþãtoare
unui numãr mare de stimuli neutri. Subiectul se simte agresat ºi adoptã
atitudini ostile sau defensive faþã de cei din jur. Incapacitatea de a
folosi sistemul de siguranþã, care este o expresie a ataºamentului,
pentru identificarea ºi elaborarea de rãspunsuri adecvate stimulilor
favorabili duce la instalarea unui patern comportamental de evitare
ceea ce accentueazã ºi mai mult ignorarea aspectelor plãcute ale
relaþiilor sociale.

Comportamentaliºtii cãrora li se datoreazã identificarea fobiei
sociale ca o entitate nosologicã independentã ºi care au contribuit
decisiv la descrierea ºi înþelegerea ei au fost primii care au elaborat
modele explicative. Wolpe considerã cã fobia socialã apare ca un
rãspuns condiþionat instalat în urma unei asocieri accidentale cu
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stimulul neutru care ulterior devine fobogen. Subiectul dezvoltã
conduite protective cu scopul evitãrii situaþiei anxiogene sau cel puþin
al diminuãrii anxietãþii, beneficiul de moment al acestor conduite
împiedicã o expunere fireascã ºi deci o decondiþionare naturalã.
Succesul tratamentelor comportamentale a împiedecat un timp
evaluarea lor criticã. În prezent este evident cã ele nu pot explica
decât cazurile în care fobia socialã s-a instalat traumatic, de ex. un
subiect care la vârsta de trei ani nu a putut reproduce un text învãþat
la o serbare la care asista un public numeros poate  dezvolta o
tulburare anxioasã în adolescenþã sau ca adult tânãr în situaþii care
presupun o posibilã evaluare exterioarã.

Teoria învãþãrii sociale (Bandura, 1977) încearcã sã explice modul
în care sunt deprinse comportamentele sociale prin observarea
acþiunilor întreprinse de alþii ºi prin evaluarea consecinþelor propriilor
acþiuni. Ideile lui Skinner asupra efectelor pe care urmãri pozitive
sau negative le au asupra comportamentelor (condiþionare operantã)
sunt extinse asupra comportamentelor sociale. Capacitãþile simbolice
permit însuºirea comportamentelor sociale fãrã o traducere motorie
imediatã. Aceastã distincþie între achiziþie ºi executarea propriu-zisã
explicã de ce fobicul poate sã reþinã un comportament chiar dacã
este incapabil sã-l reproducã. Perceperea, justificat sau nu, a propriilor
capacitãþi sociale ca fiind insuficiente defineºte expectaþia de
eficacitate scãzutã care caracterizeazã fobicul; chiar dacã subiectul
realizeazã o performanþã socialã perfectã, Bandura considerã cã
expectaþia de nereuºitã îl va face sã considere cã cei din jur au fost
nemulþumiþi. Modelul oferã doar o explicaþie parþialã dacã luãm în
considerare studiul lui Kendler menþionat mai sus a cãrui concluzie
era cã mediul familial exercitã o influenþã redusã în fobia socialã. În
sfârºit alþi autori au sugerat un model al deficitului în abilitãþi sociale.
Studii empirice par sã confirme existenta unui deficit la acest nivel la
subiecþii cu fobie socialã, totuºi legãtura de cauzalitate nu este
evidentã: studiile au fost retrospective, este posibil ca abilitãþile sociale
sã fie inhibate anxios sau modificate prin nepracticarea lor în context
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social. Pe de altã parte chiar dacã nu existã un deficit obiectivabil,
auto-evaluarea pe care subiectul o realizeazã este negativã.

Modele mai noi integreazã ºi o componentã cognitivã. Heimberg
considerã cã existã o predispoziþie geneticã pentru anxietatea socialã.
În condiþiile în care un subiect cu aceastã zestre geneticã traverseazã
experienþe umilitoare cu alþi copii sau este expus unui mediu
traumatizant: model parental de fobie socialã, pãrinþi care
supraevalueazã opinia altora, care propun standarde ideale, care
izoleazã copilul de congeneri sau care prin sancþiuni repetate
încurajeazã formarea unei imagini de sine auto-depreciative, acel
subiect va dezvolta cogniþii disfuncþionale de tipul: contactele sociale
sunt periculoase pentru respectul de sine, singurul mod în care
comentariile negative pot fi evitate este de a întreprinde acþiuni
perfecte ºi convingerea cã îi lipsesc calitãþile necesare pentru a emite
comportamente perfecte. Cu timpul apare o anxietate anticipatorie
legatã de contextul social care va fi evitat ori de câte ori este posibil.
Înaintea sau în timpul expunerii la stimulul anxiogen capacitatea de
procesare a informaþiilor se restrânge doar la ceea ce pare ameninþãtor
sau confirmã aprehensiunile subiectului copleºit de o avalanºã de
gânduri de eºec ºi de potenþiale consecinþe catastrofice ale
imperfecþiunilor sale. Activarea fiziologicã este integratã în discurs ºi
folositã ca o dovadã a faptului cã situaþia este deosebitã ºi cã el nu
reuºeºte sã-i faci faþã; ca un corolar apare ºi jena cã ceilalþi ar putea
remarca simptomele anxioase somatice. Indiferent dacã reuºeºte sã
realizeze ce se aºtepta de la el sau nu (uneori din cauza anxietãþii
sau a unui deficit premergãtor în abilitãþile sociale) subiectul va hotãrî
cã a eºuat lamentabil. Convingerea cã ºi ceilalþi gândesc la fel va fi
punctul de pornire al unei escalade anxioase care se va auto-întreþine.

Diverse studii au oferit date despre modificãrile cognitive care
caracterizeazã fobia socialã: locus de control extern, lipsa
modificãrilor mnezice (date controversate), existenþa unui deficit
atenþional care duce la o procesare disfuncþionalã a informaþiilor,
prezenþa unui numãr crescut de cogniþiuni sociale negative în
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comparaþie cu alte tulburãri anxioase, în unele cazuri o exprimare
precipitatã antrenând o hiperventilaþie, un stil atribuþional intern,
supraestimarea dificultãþilor, subevaluarea performanþelor proprii
(chiar în condiþiile în care subiectul are un deficit real al abilitãþilor
sociale evaluarea negativã a performanþelor este disproporþionatã)
etc. (unele din aceste studii sunt descrise în detaliu în capitolul 2).
Pornind de la aceste observaþii ca ºi de la rezultatele studiilor privind
biologia fobiei sociale, Clark (Clark, 1995) a propus un model
integrativ folosind un cadru  cognitiv. Dupã el elementul central al
suferinþei îl constituie dorinþa subiectului de a crea o impresie
favorabilã dublatã de neîncrederea în propriile abilitãþi sociale.
Printr-un proces de influenþare reciprocã între predispoziþii înnãscute
ºi situaþii de viaþã specifice, fobicul dezvoltã convingeri disfuncþionale
legate de pericol în situaþii sociale ºi de consecinþele dezastruoase
pe toate planurile ale eºecurilor sale. Beck considerã cã de fiecare
datã când subiectul este confruntat cu un stimul social sunt activate
spontan schemele anxioase maladaptative (vezi ºi Young, 1991); Clark
propune activarea unui «program anxios» adicã un complex cognitiv,
afectiv, somatic ºi comportamental probabil moºtenit ºi care în
condiþiile primejdiilor primitive era adecvat, dar care cu timpul a
devenit incongruent cu mediul social modern. Pe aceastã bazã se
vor constitui lanþuri cauzale care se vor auto-întreþine. Interpretarea
simptomelor somatice ºi comportamentale le transformã în surse de
anxietate ºi pericol. Preocuparea permanentã cu propriile frãmântãri
interioare face ca fobicul sã selecteze doar informaþiile care par sã-i
confirme prejudecãþile ºi sã le ignore pe cele care ar permite o evaluare
corectã a realitãþii ºi a resurselor. Dupã Clark subiecþii par tensionaþi
ceea ce ar antrena mai puþine semne de prietenie din partea
anturajului. Elemente din construcþia lui Clark par hazardate. Frecvent,
deºi nu au deficite ale abilitãþilor sociale ºi performanþa lor este
adecvatã ºi în ciuda unui comportament suportiv explicit din partea
celor apropiaþi, fobicii se apreciazã pe ei înºiºi într-un mod defavorabil
ºi evocã argumente privind nemulþumirea mediului social.
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Indiferent de incapacitatea modelelor actuale de a integra toate
informaþiile pe care le avem despre fobia socialã ºi de a explica toate
fenomenele care o caracterizeazã ele au avut o contribuþie esenþialã
la crearea de metode terapeutice performante.

TRATAMENT

A. Tratamente farmacologice

În tratamentul fobiei sociale au fost încercate de-a lungul timpului
diverse clase de medicamente cu rezultate în general mediocre.

Betablocantele, propranololul ºi atenololul, reduc unele simptome
periferice dar eficacitatea lor nu a putut fi doveditã, iar efectele lor
secundare nu pot fi neglijate. Unii continuã sã le foloseascã în
anxietatea de scenã. Studiile care au încercat sã evalueze eficacitatea
în fobia socialã ºi în fobia socialã sub-tipul care implicã a întreprinde
ceva, nu au dat rezultate pozitive.

Benzodiazepinele au uneori o eficacitate simptomaticã umbritã
de riscul dependenþei ºi de acela cã la oprirea tratamentului
simptomatologia se poate reinstala, eventual într-o formã ºi mai
intensã. Un studiu recent respectând riguros metodologia de cercetare
dar cu un numãr restrâns de pacienþi ºi fãrã follow-up pare sã sugereze
o eficacitate a clonazepamului administrat între 0,5 ºi 3 mg pe zi.

Primele studii sugerând beneficiul administrãrii IMAO în fobia
socialã au apãrut încã în anii ‘70 dar ele erau grevate de multiple
imperfecþiuni metodologice. În ultimii zece ani au apãrut trei studii
în dublu orb cu grup control care au dovedit contribuþia fenelzinei în
ameliorarea simptomatologicã a pacienþilor în 8-12 sãptãmâni de
tratament. S-a observat cã apar frecvent efecte adverse care cu timpul
diminueazã beneficiul terapeutic, iar discontinuarea medicamentului
duce destul de des la reapariþia simptomelor. Lansarea IMAO
reversibile a suscitat speranþa unei eficacitãþi sporite ºi prin diminuarea
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efectelor secundare. Pânã acum studiile cu moclobemide sunt
promiþãtoare dar ele ar trebui replicate în studii de amploare.

Diverse rapoarte clinice ºi studii deschise au atras atenþia asupra
SSRI, entuziasmul iniþial fiind moderat de efectele secundare. Pânã
în prezent un singur membru al clasei, paroxetina, ºi-a dovedit
indubitabil eficacitatea în fobia socialã. La sfârºitul lui 1998 o echipã
coordonatã de Murray Stein a publicat rezultatele unui studiu
multicentric, dublu-orb, randomizat cu grup control. Studiul care s-a
desfãºurat în 14 oraºe nord-americane a inclus 187 de subiecþi cu un
diagnostic DSM-IV de fobie socialã. Studiul a durat 12 sãptãmâni ºi a
demonstrat o ameliorare semnificativã comparativ cu placebo. S-au
înregistrat puþine efecte adverse ºi de intensitate redusã ceea ce explicã
o complianþã bunã la tratament.

B. Psihoterapia

Spre deosebire de farmacoterapie, în psihoterapie o singurã
metodã ºi-a dovedit eficacitatea, cea comportamental-cognitivã. Au
fost încercate mai multe abordãri. Cea dintâi, desensibilizarea
sistematicã propusã de Wolpe implica parcurgerea a trei faze:
deprinderea unei tehnici de relaxare, construirea unei ierarhii de
situaþii anxiogene ºi apoi desensibilizarea propriu-zisã. Metoda a cãzut
în desuetudine dupã ce Marks a reformulat conceptul de fobie socialã
ºi a demonstrat importanþa fundamentalã a expunerii în rezolvarea
problematicii anxioase. Diverse studii au sugerat cã expunerea are
un efect mai redus decât s-a pãrut iniþial. Stopa ºi Clark (Stopa ºi
Clark, 1993) susþin cã fobicul este mai preocupat de propriile evaluãri
negative despre sine decât de ale altora ºi deci expunerea singurã nu
poate duce la modificarea gândurilor auto-depreciative. Öst a propus
însuºirea tehnicilor de relaxare pentru ca fobicul sã dispunã de un
mijloc de a face faþã eficient atunci când este expus situaþiei
anxiogene. Pacienþii sunt învãþaþi sã recunoascã precoce semnele
somatice ale anxietãþii ºi sã aplice tehnicile învãþate înainte ca întregul



149

Fobia socialã

tablou simptomatologic sã se instaleze. Prin exerciþiu subiectul ajunge
sã se relaxeze în 20-30 de secunde. Ultima etapã a tratamentului
constã în menþinerea stãrii de relaxare în cursul expunerii în vivo.
Rezultatele au fost controversate.

Multã vreme s-a considerat cã fobia socialã era consecinþa unui
deficit în abilitãþile sociale. Unele studii afirmã cã deficitul ar apãrea
doar la subiecþii cu personalitate evitantã. Competenþa socialã implicã
în mare trei aspecte principale: abilitãþi expresive, receptive ºi
conversaþionale. Primele reunesc comportamente verbale (formã,
conþinut, structurã, numãr de cuvinte etc.), comportamente
paraverbale (voce, ton, fluenþã) ºi comportamente nonverbale (contact
vizual, mimicã, pantomimã, distanþã, º.a.). Abilitãþile receptive se
referã la atenþie, exprimarea empatiei, perceperea emoþiilor, etc.
Abilitãþile conversaþionale descriu capacitatea de a iniþia, menþine ºi
încheia un schimb verbal. Au fost realizate ºi testate programe de
însuºire a abilitãþilor sociale în diverse situaþii: negocierea unui
conflict,  exprimarea sau acceptarea unui compliment, a spune nu,
etc. Tehnicile erau prezentate de terapeuþi ºi apoi prin modelare,
repetiþie comportamentalã ºi joc de rol însuºite de pacienþi. Metoda
pare sã fi dat rezultate mai ales cu cei ale cãror abilitãþi sociale erau
în mod real deficitare ºi nu doar auto-devaluate de subiect ºi în mãsura
în care pacienþii le exersau în situaþiile cotidiene. Este greu de apreciat
care este componenta cãreia i se datoreazã ameliorarea: însuºirea
abilitãþilor sau expunerea.

În prezent au fost realizate programe complexe de reabilitare a
pacienþilor fobici asociind expunerea în vitro ºi în vivo cu
restructurarea cognitivã. TCC poate fi aplicatã individual sau în grup.
Grupul oferã avantajul unui loc relativ securizant în care
comportamentele asertive pot fi testate înainte de a fi practicate într-un
context social natural; studiile comparative aratã o eficacitate similarã
dacã tehnicile sunt aplicate individual sau în grup. Dupã o analizã
funcþionalã temeinicã  în care s-au folosit ºi instrumente de evaluare
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ºi dupã ce subiectul a fost deprins sã se monitorizeze ºi sã se
auto-evalueze, i se prezintã paradigma cognitivã într-un limbaj
accesibil care sã îi permitã sã formuleze o ipotezã asupra propriului
caz. Aceastã ipotezã va fi verificatã în cadrul a ceea ce Beck numeºte
«the collaborative empiricism» ºi apoi supusã testului realitãþii. Dupã
ce subiectul se obiºnuieºte sã repereze gândurile disfuncþionale
spontane ºi erorile logice, va fi incitat sã participe la punerea în scenã
a situaþiilor cu care s-a confruntat în cursul sãptãmânii precedente
sau care i se par cã interferã în maniera cea mai disruptivã cu viaþa sa
zilnicã. În cursul acestor expuneri în vitro pacientul identificã
cogniþiunile disfuncþionale. Restructurarea cognitivã permite
dezvoltarea de alternative mai puþin maladaptative. Urmeazã
verificarea aderentei la noile cogniþii care se realizeazã prin expunere
în vivo. În ºedinþa urmãtoare sunt abordate dificultãþile întâmpinate
de pacient în reproducerea comportamentului însuºit. Periodic sunt
administrate scalele folosite pentru stabilirea liniei de bazã. Mãrimea
idealã a grupului este de ºase membri; ºedinþele în numãr de 10-12
sunt sãptãmânale ºi dureazã 2-2 ½ ore.

Mai multe studii au evidenþiat eficacitatea metodei ºi faptul cã
ameliorarea simptomatologicã se menþine ºi la cinci ani dupã
tratament.

Problema alegerii tratamentului rãmâne controversatã. Existã
pacienþi care refuzã medicamente sau cãrora starea somaticã nu le
îngãduie sã le foloseascã, pentru aceºtia singura soluþie o reprezintã
psihoterapia. Alþi pacienþi nu pot sau nu doresc sã se implice într-o
relaþie atât de particularã ca cea care se creeazã de-a lungul unei
psihoterapii ºi deci vor putea beneficia doar de un tratament
farmacologic. Asocierea celor douã tipuri de intervenþii este justificatã
în lumina studiilor care par sã arate cã medicamentele aduc un
beneficiu rapid, în timp ce efectul psihoterapiei se instaleazã mai
lent dar contribuie la evitarea recãderilor (Dick, 1996).
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CONCLUZII

Fobia socialã este paradigmaticã pentru evoluþia impresionantã
a psihiatriei în ultimele decenii: o simptomatologie ignoratã cãreia i
se dã un nume în anii ‘70 ºi cãreia într-un timp foarte scurt i se descriu
rãspândirea, etiologia, subtipurile, comorbiditatea, evoluþia,
tratamentul. Rapiditatea cu care toate acestea s-au petrecut sub ochii
noºtri explicã poate reticenþa care face ca puþini dintre pacienþii care
solicitã îngrijiri sã fie evaluaþi ºi din acest punct de vedere. Este de
aºteptat ca anii ce vin sã clarifice multe dintre întrebãrile care persistã
privind genetica, biochimia ºi comorbiditatea fobiei sociale.
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