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FOBIA SOCIALA

Dr. Radu Teodorescu

La inceputul secolului, sub influenta scrierilor lui Pavlov, sotii
Watson (Monte, 1991) au reusit sa conditioneze o fobie de sobolan
la un copil, ceea ce a constituit nu numai actul de nastere al
compartamentalismului radical, dar si primul model credibil pentru
fobii, model din care au decurs interventii terapeutice folosite si in
prezent. Poate de aceea fobiile au ramas o preocupare constantd a
comportamentalistilor si domeniul lor de succes. Pornind de la
numeroase studii si observatii empirice Marks distinge intre fobiile
de animale, fobiile simple, agorafobie, fobia de sange si fobia sociala.
Concept lansat de Marks si Gelder in anii ‘60 ca tulburare anxioasa
distinctd, fobia sociald a inceput sa se bucure de un interes larg doar
n ultimii anii cand studiile epidemiologice au evidentiat-o ca ocupand
locul trei intre cele mai raspandite afectiuni psihiatrice.

IsTORIC

in 1846 Casper (tradus de Lalane, 1902) publici prima descriere
a unui caz de ereutofobie: unui tanar de 21 de ani care se descria pe
sine ca fiind timid, un camarad {i face o remarcd dezagreabild care
provoacd o reactie de inrosire a obrajilor, ulterior se dezvolta o teama
permanentd de a rosi, care treptat il constrange sa renunte la orice
viatd sociala. Pacientul afirma cd este deajuns sd se gandeasca cd va
rosi pentru ca fenomenul sa se producd. Cu timpul fobia antreneaza
o simptomatologie depresiva si pacientul se sinucide in cursul unui
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episod depresiv major. O a doua descriere o datoram lui Duboux in
1874; termenul este creat de Pitres si Régis in 1897. Ereutofobia va
pasiona neuropsihiatrii secolului trecut: unii o vor considera ca
apartinand spectrului tulburarilor obsesive, altii ca pe o deplasare
somaticd a libidoului intr-un context isteric. in 1879 Beard descrie
aversiunea de a fi privit: «pacientul isi Tntoarce privirea si isi inclina
capul. Uneori, chiar dacd tin capul pacientului intre mainile mele in
asa fel incat sa-i aduc fata in dreptul fetei mele el va incerca involuntar
sa-si ascunda privirea.» (Beard citat de Marks, 1987). in monografia
consacrata psihasteniei, Janet oprindu-se asupra anxietatii legate de
relatiile sociale, fricii de a rosi etc. emite ipoteza unui nucleu comun
al tuturor acestor tulburdri: teama «de a fi in prezenta altora si faptul
de a intreprinde o actiune in public». Anxietatea sociald devine mai
complexd si o vom regasi sub diverse nume: kontaktneurose (Stockert,
1929, citat de Myerson, 1944), nevroza sociala (Syz, 1937, citat de
Myerson, 1944), nevroza de anxietate sociala (Myerson, 1944).

Cu un trecut si mai bogat decat al ereutofobiei, timiditatea
focalizeaza atentia psihiatrilor si a cercetatorilor. in 1910, Hartenberg
(citat de Pélissolo si Lépine,1995) semneazd prima carte dedicatd in
intregime timiditdtii. Descrierea clinicd se apropie de criteriile folosite
astazi, simptomele somatice reamintind de atacul de panica fara
ignorarea componentei subiective legate de «umilinta de nu fi apreciat
sau de a pdrea inferior ori ridicol». Hartenberg descrie si anxietatea
de performanta identificand doud faze: teama anticipatorie de
dinaintea expunerii publice si cea din momentul confruntarii cu o
audienta si trei paliere de intensitate: emotia simpld, tracul (nivel la
care apar acuzele somatice) si «<marele trac» paralizant, sub imperiul
cdruia orice comportament social este imposibil. Din experienta
noastra de multe ori un incident de acest ultim tip, produs in cursul
copilariei, conditioneaza un subiect pana atunci neutru la stimulul
fobogen si constituie punctul de plecare al unei suferinte anxioase
care poate evolua sectorial sau se poate globaliza, fie ca fobie sociala
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generalizata, fie constituind punctul de plecare al unei comorbiditati
cu alte tipuri de tulburari anxioase, depresive sau adictive.

Independent de traditiile europene, psihiatrii japonezi au fost si
ei interesati de fenomenul fobiilor sociale inca din anii ‘20. Morita
(citat de Takahashi, 1989) creeaza conceptul de tai-jin kyofu (kyofu
fnseamnd frica si tai-jin contact social) care deriva dintr-un
temperament specific, shinkei shitsu, care reprezintd efectul advers
al unei nevoi patologice de a-si afirma superioritatea fata de cei din
jur. Pacientii, in general tineri si mai ales barbati, descriu o teama de
a rosi, de a avea o expresie faciala inadecvatd, de a transpira, de a
avea un tremor perceptibil pentru altii, de a privi in ochii altora etc.
Diferenta intre intelesul occidental al fobiei sociale si cel japonez
consta in accentul pus nu pe frica subiectului fata de comentariul
presupus defavorabil al «celorlalti», ci dimpotriva pe jena pe care
«ceilalti» ar putea sd o resimtda observand eventuale simptome
prezentate de fobic. Unii psihiatri niponi disting patru forme inscrise
intr-un continuum clinic: prima este o forma adolescenting, cea de a
doua corespunde criteriilor DSM, cea de a treia implica idei delirante
impenetrabile la orice contra-argument (de ex. convingerea de a exala
un miros neplacut) si se acompaniaza de idei de referinta si in sfarsit,
o forma care se manifestd inainte sau dupa un episod psihotic in
cadrul unei schizofrenii (Hinton IV si Kleinman, 1993). Acest aspect
cultural fundamental este ignorat de clasificarile si sistemele
diagnostice internationale cu riscul, cel putin in acest caz, al
simplificarilor, al pierderii a ceea ce ar putea fi aportul specific al
unei psihiatrii nationale, desigur nu in goana dupa originalitate ci
propunand concepte fundamentate pe studii respectand metodologiile
unanim admise.

Pornind de la definitia lui Marks, bazandu-se pe date
epidemiologice si mai apoi genetice, neurobiologice si terapeutice,
psihiatrii americani introduc noua entitate in DSM-III si apoi in
DSM-III-R, de unde este preluata de ICD-10 cu o dorinta clara de a
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obtine o convergenta cat mai mare cu DSM IV. Toate acestea au avut
cel putin doua consecinte importante: constituirea unei baze solide
pentru cercetdri viitoare si dezvoltarea de interventii in principal
psihoterapeutice, iar mai nou farmacologice.

Masura controverselor in jurul fobiei sociale o da si faptul ca nu
existd nici macar o unanimitate asupra numelui, unii autori
bazandu-se pe abundenta datelor obtinute prin studiile genetice,
biologice, clinice, sustin cd luarea in considerare a intregii
fenomenologii clinice scapa cadrului fobic si fiind vorba despre o
entitate distincta si independentd propun folosirea apelativului de
tulburare de anxietate sociala.

EpiDEMIOLOGIE

Datele privind epidemiologia fobiei sociale variaza de la un studiu
la altul (de ex. prevalenta pe viatd intre 0,5 si 23%) intr-o mdsura mai
mare decat pentru alte tulburari psihiatrice. Diferentele se pot datora
unei multitudini de factori dintre care retinem noutatea conceptului,
lipsa unor criterii consensuale si validate in timp, nivelul de
disfunctionalitate acceptat pentru definirea patologica (vezi mai jos
studiul lui Stein), diferentele culturale, instrumentele folosite, populatia
tinta, varsta de includere in studiu (batranii pot evita situatii sociale
din cauza unora dintre modificarile fizice sau intelectuale produse la
senectute), sexul (anumite conduite sunt mai usor acceptate social la
femei), mecanismele de-a-face-fata (coping) folosite (un subiect refuza
o promovare din teama de a fi umilit, teamd pe care si-o descopera
numai in momentul cand este confruntat cu aceasta posibilitate).

Studiile bazate pe criteriile diagnostice din DSM-III si care au
folosit pentru diagnostic Diagnostic Interview Schedule, dintre care
cel mai cunoscut este Epidemiologic Catchment Area (Schneier,
1992), retin o prevalenta pe sase luni de 1,5% si pe intreaga viata
variind intre 1 si 3% (2,4% pentru ECA). Un factor important de eroare
si care explica o prevalenta atat de redusa este ca DIS-ul nu retine
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decat trei situatii sociale ca relevante pentru fobie: mancatul in
prezenta altora, vorbitul in fata unui mic grup compus din persoane
cu care subiectul este familiarizat si vorbitul cu strdini; se observa
lipsa fricii de a vorbi in public (in sensul cel mai larg), adicd cea mai
raspandita dintre temerile subiectilor cu fobie sociala. Este semnificativ
ca un studiu britanic gasea ca 10% dintre 233 de studentii de la
Oxford, in special cei cu origine socio-economica modestd, prezentau
o teama nerealistd si excesiva de a vorbi in public (Bryant si Trower,
1974). Analizand rezultatele celor 1488 de inclusi in studiul ECA din
Carolina de Nord, Davidson (Davidson, 1994) constata ca daca sunt
luate in considerare cazurile fobicilor aflati sub pragul diagnostic
(cei care nu recunosteau cd simptomele interfera major cu viata lor)
prevalenta pe viatd creste de la 3,8% la 10,5%. Studiile asiatice cu
metodologie similara comunica cifre inferioare: in Taiwan 0,6 din
populatia metropolitand, 0,5 pentru populatia urbana din orasele mici
si 0,4 pentru populatia rurald si in Coreea de Sud 0,5 pentru Seul,
ceea ce poate naste intrebari legate fie de existenta unor specificitdti
psihopatologice, fie de performanta trans-culturala a criteriilor ori a
instrumentelor folosite.

Criteriile DSM-III-R sunt mai nuantate (de ex. DSM-III limita
aparitia reactiei anxioase la «o situatie») si mai inclusive (de ex.
conform DSM-III diagnosticul de tulburare de personalitate de tip
evitant excludea un diagnostic de fobie sociald)motive pentru care
duc la valori superioare celor mentionate in studiile anterioare. Studiul
cel mai amplu, National Comorbidity Survey, a folosit Composite
International Diagnostic Interview, un instrument care genereaza
diagnostice DSM-III-R si ICD-10, intr-o versiune capabild sa ofere si
diagnostice DSM-IV. Prevalenta pe un an a fost de 7,9% si pe viata
de 13,3%. Stein (Stein, 1994) realizeaza un studiu interesant in care
foloseste criteriile DSM-III-R intr-un grup de 526 de subiecti
randomizati din populatia unui oras canadian de mdrime medie. Este
urmaritd variatia rezultatelor in functie de interpretarea care este data
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citeriului E care prevede ca diagnosticul poate fi precizat numai daca
maladia interfera semnificativ cu functionarea subiectului sau
antreneaza o suferintd (distress) marcata legata de prezenta fobiei.
Daca interferenta sau suferinta sunt moderate in oricare dintre situatiile
sociale prevalenta pe sase luni este 18,7%, daca sunt marcate (mai
aproape de sensul din DSM-III-R) prevalenta devine 7,1%; eliminarea
celor care acuza doar o dificultate de a vorbi in public duce la un
rezultat de 6,1%; in sfarsit daca suferinta este eliminata si se retine
numai o interferenta majora prevalenta devine 1,9%, cu alte cuvinte
se regaseste prevalenta din ECA.

Analizand 470 de subiecti reprezentativi pentru populatia
generald elvetiand cu o varsta cuprinsd intre 18-65 de ani, Wacker
(Wacker, 1992) gaseste o prevalenta pe viata de 16% daca sunt folosite
criteriile DSM-III-R si de 9,6% daca se respecta criteriile ICD-10
versiunea pentru cercetare. Dintre cei 21 de subiecti cu o fobie sociald
DSM-III-R, dar nu si ICD-10, sase subiecti nu raspundeau criteriului
B (aparitia a cel putin doua dintre simptomele enumerate in timpul
expunerii la situatia fobogend) si 12 nu raspundeau criteriului C
(suferinta emotionald semnificativa datorata simptomelor sau evitarii
cu constiinta caracterului lor excesiv sau nerealist). Singurul pacient
cu o fobie sociald ICD-10 care nu a intrunit criteriile diagnostice
cerute de DSM-III-R acuza o frica excesiva de a vorbi in fata unui
mic grup de indivizi, situatie anxiogend mentionatd de ICD-10 dar
nu si de DSM-III-R.

Atat ECA cat si NCS acrediteaza o diferenta in prevalenta fobiei
sociald in defavoarea femeilor, confirmata si de alte studii. Exista si
autori care afirma o egalitate a sexelor sau o ratd superioard a maladiei
la barbati. Aceste date se pot datora unui numar mai mare de barbati
care solicita un tratament sau faptului ca unele studii nu investigheaza
atent toate tipurile de fobie sociald. Rezultatele celor mai multe studii
sustin ca un numar semnificativ dintre subiectii cu un diagnostic de
fobie sociala nu reusesc sa se casatoreasca, ceea ce pare credibil dat
fiind tabloul clinic. Mai mult cei care se cdsdtoresc aleg mai frecvent
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parteneri care la randul lor prezinta o forma de anxietate sociala.
Faptul ca fobia pare sa fie mai frecventa la tineri decat la batrani
sugereaza doud explicatii alternative. Prima se refera la fluctuatii
generationale: cei nascuti mai recent fiind mai vulnerabili, posibilitate
deja validata de studiul ECA in cazul depresiei. A doua solutie o
constituie dificultatea celor in varsta de a oferi informatii fiabile privind
fenomene care au existat doar in adolescenta sau la prima tinerete
spre deosebire de celelalte fobii care sunt la fel de pregnante pe tot
parcursul vietii. Ca si in cazul altor tulburari cum ar fi schizofrenia
sau alcoolismul si prevalenta fobiei sociale pare sa fie intr-un raport
de inversa proportionalitate cu educatia si statutul socioeconomic.
Desi fenomenul este incontestabil el ramane greu de explicat: fie
boala antreneazd o performantd scazutd, fie statutul socioeconomic
este implicat in aparitia anxietatii.

in marea majoritate a cazurilor debutul este precoce (de ex.
conform ECA in 21% din cazuri debutul este tnainte de cinci ani, in
15% intre 6 si 10 ani, in 26% intre 11 si 15 ani si in 18% din cazuri
intre 16 si 20 de ani) fara diferente semnificative intre sexe. Evolutia
este in general cronica, eventual cu perioade in care intensitatea este
mai redusd. Situatiile anxiogene cel mai des mentionate de pacienti
privesc: vorbitul in public (80%), prezentarea la examene (10%),
relatiile cu autoritatile (8%), a face cunostinta cu cineva, diverse acte
facute in public (a manca, a bea, a scrie, a munci etc.), a participa la
reuniuni de orice fel. Peste 90% dintre subiecti sunt sensibili la mai
mult de o situatie. Analizand cognitiile anxioase implicate in
anxietatea de a vorbi in public Stein (Stein, 1996) identifica: teama
ca «mintea va deveni vida » (74%), frica de a spune sau de a face
ceva jenant (64%), tema ca nu va putea sd continuie sd vorbeasca
(63%), teama ca va spune ceva ilogic (59%), frica semnelor somatice
de anxietate: tremor, transpirat, etc. care ar putea fi observate (80%).

in ciuda unei literaturi din ce in ce mai importante si convingitoare
prin soliditatea rezultatelor, fobia sociald ramane diagnosticul cel
mai ignorat de psihiatri. Consecinta acestei situatii este un nivel ridicat
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de comorbiditate. Studiul ECA a gasit o prevalenta pe intreaga viatd a
comorbiditatii de 69% cele mai frecvente asocieri privind fobia simpla
(59%), agorafobia (45%), abuzul de alcool (19%), depresia (17%),
abuzul de droguri (13%). Conform altor studii comorbiditatea cu
tulburarile afective variaza intre 41 si 45%. Intre pacientii cu tulburdri
ale comportamentului alimentar, fobia sociala variaza la subiectii cu
anorexie intre 23% si 54%, iar la cei cu bulimie intre 31 si 56%.
Analizand aceste date Schneier (Schneier, 1992) afirma cad de cele
mai multe ori fobia sociala precede aparitia altor tulburdri. Majoritatea
autorilor sunt de acord cu incidenta crescutd a ideilor suicidare la
subiectii cu fobie socialda. Comorbiditatea cu tulburarile de
personalitate este importanta variind in functie de sistemul diagnostic
si autor; cea mai controversatd, cea cu personalitatea evitanta variaza
intre 30 si 90%. Unii autori disting doua tulburari diferite, altii afirma
existenta unui continuum in care personalitatea evitantad este doar o
extrema.

Pentru Romania nu dispunem de studii epidemiologice privind
tulburarile anxioase. Cu toate acestea intr-un studiu recent
(Teodorescu si Andreescu, 1996) asupra asocierilor medicamentoase
intr-un spital bucurestean am putut observa lipsa diagnosticului pe
foile de externare pe o perioadd de un an. in mod surprinzitor un
studiu ulterior (Teodorescu si Subtirica, 1997) regdsea aceleasi
rezultate intr-o populatie ambulatorie. Fenomenul se poate explica
fie prin prezenta unei comorbiditdti care masca fobia sociald, fie
printr-un deficit diagnostic sau in sfarsit printr-o solicitare scazuta de
servicii medicale a acestor bolnavi, ceea ce ar fi in acord cu observatii
facute in alte tari.

TABLOU CLINIC SI CRITERII DIAGNOSTICE

Introducand conceptul de fobie socialda, Marks a avut in vedere
subiectii care in situatii sociale descriu aparitia unei anxietati fobice
insotite de comportamente de evitare. Entitatea este oficializata o
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data cu preluarea sa de catre DSM-III respectand definitia lui Marks.
Clinic putem distinge o triadd simptomatologica: nucleul fobic,
conduitele de evitare si anxietatea anticipatorie. Nucleul il constituie
teama subiectului ca va actiona in public de o manierd nepotrivitd,
umilitoare, ridicola, irationald sau jenanta. Situatiile sociale avute in
vedere sunt extrem de diverse; retinem cateva dintre cele mai
frecvente: vorbitul, mancatul, dansatul, scrisul, muncitul in public;
folosirea toaletelor publice; intratul intr-o sald deja plina sau in care
ceilalti sunt asezati; contactul cu autoritatile sau cu sefii ierarhici;
participarea la petreceri, reuniuni, spectacole; incapacitatea de a
refuza o solicitare. Consecintele acestor dificultati sunt diverse: unii
pacienti, in ciuda disconfortului in situatiile anxiogene, reusesc sa-si
mentina o viata sociala fara modificari semnificative, altii evolueaza
catre alterarea globala a modului de functionare cu o izolare sociala
din ce in ce mai mare. Unele dintre consecintele redutabile ale unei
evolutii nefavorabile sunt abuzul de alcool, droguri sau anxiolitice,
depresia si tentativele de sinucidere.

Expunerea fobica duce la numeroase manifestari somatice, uneori
ele imbracand forma unui atac de panica. Pacientii descriu palpitatii,
jend respiratorie, mictiuni frecvente, transpiratii, senzatii de cald si
rece, cefalee, vertij, nesiguranta in ortostatism, etc. Daca simptomele
somatice sunt nespecifice, interpretarea pe care le-o da subiectul este
proprie fobiei sociale. Conduitele de evitare se instaleaza de cele
mai multe ori insidios ceea ce amana recunoasterea caracterului
patologic al conditiei. Daca fobicul nu reuseste sd evite situatia
anxiogena el o va trdi ca excesiv de penibild. in stadiile de inceput
ale bolii pacientul poate sa aprecieze cd urmdrile negative ale unei
evitdri sunt mai mari decat cele ale confruntarii si poate sa se forteze
sa accepte o expunere. Acest comportament devine mai dificil sau
chiar imposibil mai tarziu ceea ce se traduce printr-o interferenta
marcatd cu toate aspectele vietii cotidiene: 40% dintre pacienti nu
se cdsdtoresc niciodatd, nu au prieteni sau foarte putini, pot abandona
studiile in ciuda unor rezultate incurajatoare, refuza sa fie avansati,
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nu solicita mariri de salariu etc. Un echilibru precar, un sentiment de
jena, ignorarea posibilitatilor terapeutice, efectul disuasiv al
anturajului sau chiar al somaticienilor («un pic de vointa») explica
de ce pacientii se adreseazd unui profesionist la zece ani sau chiar
mai mult dupa debutul bolii sau dupa aparitia complicatiilor, atunci
cand cronicizarea si amploarea disconfortului intuneca prognosticul
si reduc eficacitatea tratamentelor. Impactul asupra calitatii vietii este
major chiar dacd evaluarea sa este dificila si ramane marcata de toate
problemele care greveaza si studiile epidemiologice. Faptul ca boala
debuteaza precoce, la varste la care subiectul nu realizeaza ca ceea
ce traieste este patologic, duce la modelarea intregii vieti, la
modificarea alegerilor fundamentale pe care pacientul le face Thainte
de a deveni adult. In aceste conditii bolnavul nu poate evalua cu
usurinta alterarea calitatii vietii si datele culese prin studiile ECA si
NCS nu sunt concludente. Mai relevante sunt cele obtinute in context
clinic. Scalele de disabilitate administrate acestei populatii au
contribuit la identificarea aspectelor cel mai mult influentate de boala:
educatie, activitate scolard/profesionald (chiar atunci cand alegerea
meseriei era conforma cu inclinatiile performanta profesionald era
sub posibilitati), relatiile de cuplu, reteaua de suport social, casatoria,
viatd sociald, vulnerabilitatea la alte boli etc. Este important de
remarcat ca multi dintre cei care consulta ih ambulator nu ntrunesc
toate ci numai unele dintre criteriile necesare pentru a se putea preciza
un diagnostic, ori chiar si cei cu forme «sub prag» descriu consecinte
extrem de neplacute ale simptomelor lor fobice; apare evidenta
necesitatea creari de instrumente pentru masurarea calitatii vietii mai
performante.

DSM-III a fost criticat pentru optiunile restrictive legate de
necesitatea prezentei stimulului fobogen specific excluzand situatiile
de anxietate socialda generald si de asimilarea fobiei sociale
generalizate cu tulburarea de personalitate de tip evitant. DSM-III-R
raspunde acestor rezerve modificand criteriul A care include «o frica
persistenta in una sau mai multe situatii», modificare reluata si de
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DSM-IV care nuanteaza si mai mult facand o distinctie intre situatiile
sociale si situatiile in care pacientul intreprinde ceva (performance
situations) si totodata introduce prevederi specifice pentru copii si
adolescenti la criteriile A, B si C. DSM-III-R preia criteriul B din DSM-III
dar il reformuleaza si il dezvolta in criteriile E si F. Primul adauga
suferintei (distress) care devine «marcata», interferenta comportamen-
tului evitant cu munca, activitdtile si relatiile sociale obisnuite si al
doilea (care va deveni criteriul C in DSM-IV) precizeaza ca subiectul
recunoaste caracterul excesiv sau irational al fricii sale. In sfarsit
DSM-III-R orienteaza reflectia pe marginea prezentei unor afectiuni
de pe axa lll si accepta comorbiditatea cu axa Il.

Pornind de la studiile (epidemiologice, biologice, genetice si
terapeutice) generate de clasificarile precedente comitetul pentru
redefinirea fobiei sociale in cadrul DSM-IV condus de Schneier
(Schneier, 1994) a ficut mai multe recomandari. in problema
timiditatii expertii desi constata o similitudine a simptomelor
comportamentale, cognitive si somatice considera ca termenul este
mult prea heterogen si ambiguu ca sa-si gaseasca locul intre criteriile
pentru fobia sociald. Intr-un continuum al anxietdtii sociale timiditatea
ar putea reprezenta forma mai putin severd. Intre fobia sociala si
timiditate se pot identifica diferente semnificative: evitarea insoteste
fobia dar nu si timiditatea; prima interfera cu numeroase aspecte ale
vietii subiectului, nu si cea de a doua; fobia are un debut mai tardiv
decat timiditatea. Anxietatea de examen a fost studiata doar pe
populatii de elevi si studenti; rezultatele identifica raspunsuri somatice
asemdnatoare n cele doua tulburari si o rata mare de comorbiditate.
Comitetul a formulat doud optiuni: anxietatea de examen sa fie
recunoscutd ca un exemplu de fobie sociala sau mentionarea unei
asocieri dar fara a o include intre criterii. Urmarea a fost ca in criteriul
E apare o mentiune vaga despre functionarea academicad a subiectului.
Specialistii nu au gdsit date care sa justifice modificdri fatd de
DSM-III-R n ceea ce priveste relatiile dintre fobia sociald si anxietatea
generalizata sau personalitatea evitantd, dar sugereaza clarificarea
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n text a legaturii cu abuzul de substante si cu axa Ill ceea ce a dus la
reformularea criteriilor G si H.

Daca ICD-9 nu opera nici o distinctie in sindromul fobic, ICD-10
introduce fobia sociala dar descrierea este vaga si criteriile chiar in
versiunea dedicatd cercetdrii insuficiente. Din aceastda cauza vom
insista asupra propunerilor din DSM-IV. Pe langa modificarile fata de
DSM-1II-R deja mentionate, criteriul A retine si posibilitatea ca
subiectul fobic sa fie preocupat de aparitia simptomelor anxioase
care observate de ceilalti ar avea consecinte defavorabile sau
percepute ca atare de pacient. De exemplu un subiect preocupat de
mirosul dezagreabil pe care corpul sau |-ar putea emana in prezenta
unor strdini, sentiment nsotit doar de palpitatii, dacad intruneste
celelalte criterii poate fi diagnhosticat ca prezentand o fobie socialg,
ceea ce nici DSM-III-R si nici ICD-10 nu ar permite. Criteriul A cere
ca frica sa fie persistentd fara a preciza o limita de timp la adulti, dar
pentru indivizii sub 18 ani o notd mentioneaza ca teama trebuie sa
nu se manifeste doar in relatiile cu maturii, iar criteriul F impune o
duratd de cel putin sase luni. Ca urmare a mai multor studii realizate
de Barlow si echipa sa, expertii au modificat criteriul B admitand in
DSM-IV cad unii subiecti pot prezenta invariabil in anumite situatii o
simptomatologie similara celei intalnite in atacurile de panica. Nota
la acest criterii precizeaza ca la copii simptomele pot lua forma unui
tremurat foarte intens, a plansului sau a «inghetarii» atunci cand sunt
confruntati cu straini. Conform criteriului C subiectul (adult nu si
copilul) recunoaste caracterul excesiv sau irational al fricii. Dupa
Stein rolul acestui criteriu este sa permita excluderea cazurilor in
care simptomele apar in context psihotic. Ca si DSM-III-R criteriul D
apreciaza cd situatiile fobice fie antreneaza comportamente de evitare
fie sunt traite cu o anxietate intensa, DSM-1V adaugand si posibilitatea
aparitiei suferintei (distress). Acest ultim element este mentionat si in
criteriul E n care este evocata interferenta semnificativd pe care
evitarea, anxietatea anticipatorie si suferinta le pot avea cu viata
obisnuita a subiectului, printre activitatile acestuia fiind mentionate
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si cele academice. Din nefericire criteriul ramane la fel de vag ca si
in DSM-urile anterioare si nu precizeaza care este nivelul de la care
interferenta devine nesemnificativa. Absenta de claritate se rasfrange
asupra studiilor epidemiologice si poate explica diferentele de
prevalentd de la un studiu la altul, de la o tard la alta. Totodata ridica
probleme si in studiile farmacologice in legatura cu grupurile de
pacienti care beneficiazd sau nu de un tratament medicamentos.
Notele consacrate copiilor si adolescentilor la criteriile A,B si C permit
renuntarea la criteriul G din DSM-III-R si implicit la tulburarea de
personalite evitantd specifici acestora. iIn DSM-IV criteriul G
integreaza recomandadrile expertilor privind abuzul de substante
psiho-active si tulburarile axelor Il si 11, ceea ce permite excluderea
diagnoticului in situatiile in care simptomele anxioase sunt consecinta
abuzului sau a unei conditii somatice particulare. In plus clinicianul
trebuie sd aprecieze dacd simptomele nu corespund de fapt unei alte
tulburdri de pe axa | (de ex. tulburare de panica cu sau fara agorafobie,
anxietate de separare, tulburare corporald dismorfica) sau de pe axa
Il (de ex. tulburarea de personalitate de tip schizoid). Criteriul H nu
ingdduie diagnosticarea unei fobii sociale dacd obiectul anxietatii
subiectului priveste exclusiv o boald somatica pe care acesta o
prezinta. De exemplu, nu se va considera ca un pacient cu boala lui
Parkinson are si o fobie sociald daca se teme ca va tremura in fata
altora. Desigur diagnosticul este posibil daca anxietatile privesc de
exemplu incapacitatea de a spune «nu» ori frica de a spune ceva
irational.

SUBTIPURI ALE FOBIEI SOCIALE

Dupa delimitarea fobiei sociale ca un tip de tulburare anxioasa
specifica, pornind de la observatii clinice, numerosi autori au incercat
sa formuleze argumente in sprijinul existentei mai multor sub-tipuri.
in functie de numarul situatiilor fobogene pot exista forme simple
sau limitate si altele generalizate. Autorii francezi separa forme primare
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care privesc teama de a fi umilit in public si forme secundare
caracterizate prin frica aparitiei unei simptomatologii anxioase in
prezenta altora (atunci cand este vorba de un atac de panica criteriul
G din DSM-IV exclude de fapt diagnosticul). Presiunea exercitatd de
aceste dezbateri a fost suficient de mare ca DSM-III-R sa faca loc
unei optiuni: subtipul generalizat. Precizarea «cele mai multe situatii
sociale» se preteaza la confuzii si lasa loc fiecdruia sd o interpreteze
dupa cum doreste. Schneier da un exemplu: un subiect care are
dificultati in relatiile cu sexul opus; pacientul nu poate fi considerat
ca apartinand subtipului generalizat pentru ca nu exprima o anxietate
n majoritatea situatiilor, dar nici nu poate fi considerat ca avand o
fobie sociald simpla sau non-generalizatd (chiar dacd subtipul nu
este mentionat de DSM-IV el ni se pare implicit)pentru ca anxietatea
este prezenta in mai multe contexte decat la un subiect al carui unic
simptom este frica de a vorbi in public.

Stein (Stein, 1995) considera ca situatiile fobogene pot fi impadrtite
n situatii in care subiectul intreprinde ceva (performance): mananca,
bea, lucreazd, scrie, intra intr-o incdapere in care ceilalti sunt deja
asezati etc. si situatii care implica o interactiune: vorbitul la telefon,
stabilirea unui contact vizual cu straini, a cere informatii unui strain,
a se adresa unei persoane de alt sex, a restitui produse defecte
magazinului din care au fost achizitionate etc. Pornind de la aceste
consideratii expertii angajati in pregdtirea DSM-IV au sugerat o
clasificare cu trei subtipuri:

— tipul care implica a intreprinde ceva: subiectul trebuie sa faca
in prezenta altora activitati pe care le poate realiza fara dificultati
dacd este singur. Acest tip nu intruneste criteriile pentru a fi considerat
generalizat;

— tipul interactiv limitat: stimulul fobic este restrans la una sau
doua situatii sociale, de exemplu a solicita o intalnire sau a merge la
petreceri;

— tipul generalizat: daca situatiile fobice includ majoritatea
situatiilor sociale.
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Diverse studii au aratat ca forma generalizata se deosebeste de
celelalte forme printr-un grad de transmisie genetica mai mare, printr-o
evolutie mai putin favorabila si printr-o alterare marcatd a calitatii
vietii. Datele amintite constituie argumente in favoarea validitatii
delimitarii tipului generalizat. Daca tipul generalizat a fost mentinut
in DSM-IV, celelalte doua subtipuri nu au convins pe toti autorii
DSM-1V si ele au fost mentionate doar in studiile pregatitoare, urmand
ca numai studii ulterioare sd stabileascd daca vor fi acceptate in
DSM-V.

Sub-tipul generalizat ridica probleme de diagnostic diferential
cu tulburarea de personalitate de tip evitant, o disputa care dureaza
de decenii si pe care excluderea simultaneitatii diagnosticelor din
DSM-IIl nu a rezolvat-o. DSM-1V incita la considerarea unui diagnostic
de personalitate evitantd de fiecare data cand se considera ca fobia
sociala este de tip generalizat. Aceasta se datoreaza similitudinii
criteriilor in ciuda unor modificari substantiale intre criteriile retinute
de ultimele doua editii ale DSM. Noua definitie a personalitdtii evitante
retine pe langa inhibitie sociala si sentimente de inadecvare si existenta
unei sensibilitati crescute atunci cand subiectul este confruntat cu o
evaluare negativd. Diagnosticul de personalitate evitanta impune
prezenta a patru din urmdtoarele: 1. evitarea activitatilor care implica
contacte interpersonale importante datorita fricii de critica,
dezaprobare sau respingere; 2. reticenta in a se relationa cu altii daca
subiectul nu este sigur cd va fi acceptat; 3. retinere in a se angaja in
relatii intime de teamd cd va fi jenat sau ridiculizat; 4. preocupat ca
va fi criticat sau respins in situatii sociale; 5. se simte inhibat in situatii
interpersonale noi din cauza unui sentiment de inadecvare; 6. se
vede pe sine ca fiind nepotrivit social, lipsit de putere de atractie sau
inferior celorlalti; 7. de obicei se teme sa-si asume riscuri personale
sau sd se angajeze in activitati noi pentru ca s-ar putea dovedi jenante.

Diverse studii gasesc ca intre 30 si 90% dintre subiectii cu fobie
sociald generalizatd prezinta un diagnostic de personalitate evitantd
si intre 71 si 100% dintre subiectii cu personalitate evitantd prezinta
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o fobie sociala generalizata. Luand in considerare aceastd
comorbiditate putem distinge in ordinea descrescatoare a frecventei
lor: subiecti cu ambele diagnostice, subiecti doar cu un diagnostic
de fobie sociala generalizata si foarte putini pacienti cu o fobie sociald
non-generalizatd si personalitate evitanta. Trecand in revistd studiile
relevante Heimberg (Heimberg, 1993) considerd cd sunt posibile mai
multe explicatii: intre cele doud tulburari exista doar o diferenta de
severitate simptomatologicd, criteriile diagnostice sunt insuficient de
specifice si conduc la confuzii, in sfarsit cele doua entitati descriu in
termeni diferiti o aceeasi simptomatologie. Ca si in cazul atacurilor
de panica cu agorafobie, unii pacienti cu fobie sociald pot dezvolta
comportamente de evitare. Evitarea sociald poate avea atat o
componenta genetica cat si sa fie rezultatul expunerii la contingente
particulare care au survenit in primele stadii de dezvoltare, eventual
chiar unele trasaturi de personalitate predispozante. in acest caz
evitarea si expresia ei ar putea fi considerate simptome asociate fobiei
sociale generalizate mai degraba decat o tulburare de personalitate
independenta. Pentru ca diagnosticul sa fie mai nuantat evitarea ar
putea fi descrisa ca usoard, moderatd si severa.

Desigur confuzia intre fobia sociald generalizatd si personalitate
evitanta redeschide si discutia dintre sustinatorii unei abordari
categoriale si cei care o prefera pe cea dimensionala in diagnosticul
psihiatric. Ultimii propun existenta unui continuum patologic, pacientii
fiind evaluati numai in functie de «pervazivitatea» evitdrii sociale.

BIOLOGIA FOBIEI SOCIALE

Data fiind noutatea conceptului si rezistenta profesiei la
recunoasterea importantei sale nu este de mirare ca 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 frati gemeni.
Rezultatul a evidentiat o concordanta semnificativ mai mare la fratii
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dizigoti decat la cei monozigoti, deci un argument in favoarea unei
transmisii genetice. Cea mai importanta cercetare de acest tip a fost
realizata de Kendler (Kendler, 1992)pe un grup de 2163 de gemeni
femei. Evaluarea s-a facut folosind DIS pentru DSM-III. Fobia sociala
a fost diagnosticata in 11,5% din cazuri. Concordanta a fost de 24,4%
pentru gemenii dizigoti si de 15,3% pentru monozigoti. Rezultatele
studiului i-au permis lui Kendler sd evalueze heritabilitatea fobiei
sociale 1a 30%.

Studiile familiale gdasesc si ele in general o rata semnificativ
crescutd a aparitiei bolii la rudele pacientilor comparativ cu subiectii
care nu prezinta o fobie sociald. Datele trebuie verificate, numarul
celor inclusi in studiile mentionate fiind redus. Un studiu interesant a
realizat Manuzza (Manuzza, 1995) urmarind sa evidentieze diferente
intre diversele forme de fobie sociala conform criteriilor DSM-III-R.
A reiesit ca fobia sociald a fost prezenta la 16% dintre rudele
pacientilor cu o forma generalizata si doar la 6% dintre rudele
subiectilor cu o fobie sociala non-generalizata, adica aproape aceeasi
rata ca la sandtosi. Pe baza acestor date Manuzza formuleaza doud
concluzii: delimitarea unei forme generalizate de fobie socialad este
justificatd si este posibil ca aceastd forma sa se transmitd genetic intr-o
madsurd mai mare.

Mai multe studii au evaluat raspunsul fiziologic instalat ca urmare
a expunerii la situatia anxiogena. Asa dupa cum putea fi prevazut
s-au nregistrat cresteri ale tensiunii arteriale, ale pulsului, ale
numarului de respiratii etc. Important din punct de vedere al
interventiilor psihoterapeutice a fost observatia conform cdreia spre
deosebire de celelalte tulburdri anxioase expunerea la stimulul
fobogen nu antreneaza o diminuare a raspunsului anxios. Este posibil
carolul cognitiilor negative sa fie determinant in fobia sociala si numai
restructurarea acestora sa permita diminuarea simptomatologica.

Investigarea modificarilor electroencefalografice in timpul
somnului nu a dus la rezultate concludente. Dupa unii autori
activitatea motorie in cursul somnului ar fi crescuta.
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Studiile care au folosit provocarea raspunsului anxios cu infuzie
de lactat sodic si epinefrind au produs atacuri de panica la cei cu o
tulburare de panica dar nu si la cei cu fobie sociald. Rezultatele sunt
controvesate atunci cand s-a folosit cafeina, bioxid de carbon si
isoproterenol. Toate aceste date trebuie privite cu multa precautie
datoritd numarului mic de subiecti si a altor probleme metodologice.

Evaludrile psihoneuroendocrine nu au revelat date semnificative;
valorile cortizolului urinar si raspunsul la testul cu dexametazona au
fost similare cu cele inregistrate la voluntarii sanatosi. Un studiu care
a analizat raspunsul la clonidina a sugerat existenta unei disfunctii
noradrenergice la pacientii cu fobie sociald asemandtoare cu cea
Tnregistratd in tulburarea de panica. Aceste rezultate au fost infirmate
de datele comunicate de Tancer (Tancer citat de Stein). Tancer a
analizat in plus raspunsul prolactinei la levodopa, faptul ca nu s-a
modificat fata de normali permitandu-i sa infirme implicarea
sistemului dopaminergic. Evaluarea cortizolului dupa administrarea
de fenfluramina a evidentiat un raspuns crescut fata de normal, ceea
ce implica o disfunctie a sistemului serotoninergic, deductie sustinuta
si de eficacitatea terapeutica a anumitor medicamente care intervin
in reglarea serotoninei.

in concluzie, desi toate studiile au evidentiat modificari ale
parametrilor fiziologici si mai ales o crestere a activitdtii cardiace in
situatiile sociale redutate, nu au putut fi decelate diferente specifice
fatd de celelalte tulburdri anxioase; nu au putut fi identificati markeri
biologici specifici; cu exceptia serotoninei se pare cd alfi
neurotransmitatori nu sunt implicati in biochimia fobiei sociale.

INSTRUMENTE DE DIAGNOSTIC $I EVALUARE

Instrumentele diagnostice si de evaluare au contribuit intr-o
masurd mai mare decat pentru alte tulburari anxioase in precizarea
diagnosticului si a caracteristicilor fobiei sociale. Inca din capitolul
consacrat epidemiologiei s-a putut remarca influenta interviurilor
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structurate. Avantajul lor este cd ofera o formalizare a gandirii clinice
si Tmpiedica ignorarea simptomelor relevante mai ales la pacientii
anxiosi care dezvolta conduite de evitare si care prefera sa nu evoce
simptomele care 1i fac sa sufere, observatie cu atat mai adevaratd in
cazul celor cu fobie sociala si care sunt confruntati cu un interviu
realizat de un strdin, situatie fobogena prin excelenta. Un avantaj
major este ca ofera si o imagine asupra comorbiditatii pentru fiecare
subiect. Daca DIS are doar o valoare istorica, cele mai folosite
interviuri in SUA sunt Structured Clinical Interview for DSM-III-R
(SCID) (versiunea DSM-IV este in curs de publicare), Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia-Lifetime Anxiety Version
(SADS-LA) si Anxiety Disorders Interview Schedule-Revised (ADIS-R),
toate urmarind cu atentie orice modificare nregistrata in DSM. Daca
primele sunt destul de cunoscute, ADIS-R si-a dovedit eficacitatea in
cursul cercetarilor regionale necesare elaborarii DSM-IV. Este un
interviu structurat elaborat de un grup de cercetatori condus de
DiNardo sub egida NIMH. Investigarea simptomatologica este
complexd si exhaustiva permitand nu numai formularea unui
diagnostic, dar oferind si informatii despre factorii situationali si
cognitivi care influenteazd anxietatea. Administrarea necesita
antrenament si dureaza 1-2 ore.

in sfarsit amintim CIDI care are avantajul de a genera atat
diagnostice ICD-10 cat si DSM. Este un instrument care si-a dovedit
utilitatea in cursul cercetdrilor efectuate pentru ultima revizuire a
clasificarii internationale si lansarea de versiuni nationale va contribui
fard indoiala la raspandirea sa.

Numeroase instrumente psihometrice includ sub-scale pentru
fobia sociala sau au fost construite exclusiv pentru evaluarea acesteia.
Mentionam doar cateva:

— the Fear Questionnaire (Marks si Mathews, 1979) este un
chestionar cu 24 de itemi si a devenit cu timpul instrumentul standard
pentru evaluarea fobiilor. Are o scald pentru fobia sociala;
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— the Fear Survey Schedule ( Wolpe si Lang, 1964) permite
evaluarea fricilor irationale. Contine 72 de itemi pentru care sunt
permise cinci raspunsuri. Are o subscald pentru fobie sociala;

— Rathus Assertiveness Schedule (Rathus, 1973) este un instrument
pentru evaluarea afirmarii de sine. Un comportament asertiv, concept
comportamentalist, permite subiectului sa-si exprime fara anxietate
gandurile, sentimentele, opiniile, sa determine respectarea drepturilor
sale. RAS contine 30 de afirmatii pe care subiectul poate sa le coteze
folosind note de la -3 la +3. Desi poate fi utilizat in toate afectiunile
unde apare o diminuare a asertivitatii el este folosit in principal in
fobia sociald;

— Social Avoidance and Distress Scale (Watson si Friend, 1969)
este una dintre cele mai folosite scale pentru evaluarea anxietatii
sociale. Are 28 de itemi la care se raspunde «adevarat/fals». SAD
masoard in principal suferinta (distress) si comportamentele evitante;

— Fear of Negative Evaluation Scale (Watson si Friend, 1969) are
30 de itemi la care se raspunde «adevdrat/fals». FNE masoara in
principal teama legata de posibile aprecieri negative venind din partea
altora;

— Liebowitz Social Phobia Scale (Liebowitz, 1987) este o scald
de 24 de itemi creata pentru a evalua toate tipurile de anxietate sociala.
Cotarea se face de la 0 la 3;

— Brief Social Phobia Scale (Davidson, 1991) este o scald in 11
itemi cotati de la 0 la 4. A fost creata pentru a evalua sapte situatii
sociale anxiogene atat din punct de vedere al fricii cat si al evitarii.

Cele mai utilizate scale de evaluare a calitatii vietii pacientilor cu
fobie sociald sunt:

—the Disability Profile, scala completatd de clinician care masoara
opt domenii din viata cotidiand a pacientului cu care boala poate
interfera; fiecare este cotat de la O la 4;

— Liebowitz Self-Rated Disability Scale care este un
auto-chestionar pe care il completeaza pacientul si evalueaza aceleasi
domenii care pot fi marcate de boala.
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MODELE

Liebowitz a numit fobia sociala «tulburarea neglijatd». Nimic mai
potrivit dacd incercam sa identificim un model psihanalitic al acestei
suferinte. Freud considera ca problemele cu care sunt confruntati
pacientii sunt expresia unor conflicte intrapsihice, persoanele
Tnconjurdtoare fiind analizate ca expresie a unei legdturi simbolice
posibile cu incidente din prima copildrie si nu ca fiinte cu caracteristici
sociale intrinseci. Experientele precoce includ lumea exterioara doar
n termeni de separare sau de castrare. Socialul este exclus. Observatii
etologice l-au determinat pe Bowlby sd afirme existenta unor
mecanisme primare de atasament. Primele experiente sunt
internalizate de subiect sub forma «relatiilor obiectuale», rebotezate
de Horowitz «scheme interpersonale» notiuni inca foarte indepartate
de problematica fobicului social. Singurul model de oarecare ecou
in domeniu este cel propus de Trower si Gilbert (citat de Stein). Autorii
emit ipoteza existentei a doua sisteme complementare de
supravietuire: sistemul de apdrare si sistemul de siguranta. Intr-o fobie
sociald primul este hiperactivat, iar cel de al doilea nu este utilizat.
Hiperactivarea sistemului de aparare duce la modificari ale proceselor
interpretative si atentionale cu atribuirea de caractere amenintatoare
unui numar mare de stimuli neutri. Subiectul se simte agresat si adopta
atitudini ostile sau defensive fata de cei din jur. Incapacitatea de a
folosi sistemul de sigurantd, care este o expresie a atasamentului,
pentru identificarea si elaborarea de raspunsuri adecvate stimulilor
favorabili duce la instalarea unui patern comportamental de evitare
ceea ce accentueazd si mai mult ignorarea aspectelor placute ale
relatiilor sociale.

Comportamentalistii carora li se datoreaza identificarea fobiei
sociale ca o entitate nosologicd independentd si care au contribuit
decisiv la descrierea si intelegerea ei au fost primii care au elaborat
modele explicative. Wolpe considera ca fobia sociald apare ca un
raspuns conditionat instalat in urma unei asocieri accidentale cu
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stimulul neutru care ulterior devine fobogen. Subiectul dezvolta
conduite protective cu scopul evitdrii situatiei anxiogene sau cel putin
al diminuarii anxietatii, beneficiul de moment al acestor conduite
impiedicd o expunere fireascd si deci o deconditionare naturala.
Succesul tratamentelor comportamentale a impiedecat un timp
evaluarea lor criticd. In prezent este evident ci ele nu pot explica
decat cazurile in care fobia sociala s-a instalat traumatic, de ex. un
subiect care la varsta de trei ani nu a putut reproduce un text invatat
la o serbare la care asista un public numeros poate dezvolta o
tulburare anxioasa in adolescenta sau ca adult tanar in situatii care
presupun o posibild evaluare exterioara.

Teoria invatdrii sociale (Bandura, 1977) incearca sa explice modul
in care sunt deprinse comportamentele sociale prin observarea
actiunilor intreprinse de altii si prin evaluarea consecintelor propriilor
actiuni. Ideile lui Skinner asupra efectelor pe care urmari pozitive
sau negative le au asupra comportamentelor (conditionare operanta)
sunt extinse asupra comportamentelor sociale. Capacitatile simbolice
permit insusirea comportamentelor sociale fara o traducere motorie
imediatd. Aceasta distinctie intre achizitie si executarea propriu-zisa
explica de ce fobicul poate sa retind un comportament chiar daca
este incapabil sd-I reproduca. Perceperea, justificat sau nu, a propriilor
capacitati sociale ca fiind insuficiente defineste expectatia de
eficacitate scazuta care caracterizeaza fobicul; chiar daca subiectul
realizeaza o performanta sociald perfectd, Bandura considera ca
expectatia de nereusita il va face sa considere cd cei din jur au fost
nemultumiti. Modelul ofera doar o explicatie partiala daca luam in
considerare studiul lui Kendler mentionat mai sus a carui concluzie
era ca mediul familial exercita o influenta redusa in fobia sociala. Tn
sfarsit alti autori au sugerat un model al deficitului in abilitati sociale.
Studii empirice par sa confirme existenta unui deficit la acest nivel la
subiectii cu fobie sociald, totusi legatura de cauzalitate nu este
evidenta: studiile au fost retrospective, este posibil ca abilitatile sociale
sa fie inhibate anxios sau modificate prin nepracticarea lor in context
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social. Pe de alta parte chiar daca nu exista un deficit obiectivabil,
auto-evaluarea pe care subiectul o realizeaza este negativa.
Modele mai noi integreazd si o componentd cognitiva. Heimberg
considerd ca exista o predispozitie geneticd pentru anxietatea sociald.
in conditiile in care un subiect cu aceasta zestre genetica traverseaza
experiente umilitoare cu alti copii sau este expus unui mediu
traumatizant: model parental de fobie sociala, parinti care
supraevalueaza opinia altora, care propun standarde ideale, care
izoleaza copilul de congeneri sau care prin sanctiuni repetate
incurajeaza formarea unei imagini de sine auto-depreciative, acel
subiect va dezvolta cognitii disfunctionale de tipul: contactele sociale
sunt periculoase pentru respectul de sine, singurul mod in care
comentariile negative pot fi evitate este de a intreprinde actiuni
perfecte si convingerea cd fi lipsesc calitatile necesare pentru a emite
comportamente perfecte. Cu timpul apare o anxietate anticipatorie
legata de contextul social care va fi evitat ori de cate ori este posibil.
inaintea sau in timpul expunerii la stimulul anxiogen capacitatea de
procesare a informatiilor se restrange doar la ceea ce pare amenintator
sau confirma aprehensiunile subiectului coplesit de o avalansad de
ganduri de esec si de potentiale consecinte catastrofice ale
imperfectiunilor sale. Activarea fiziologica este integrata in discurs si
folosita ca o dovada a faptului ca situatia este deosebita si ca el nu
reuseste sd-i faci fatd; ca un corolar apare si jena ca ceilalti ar putea
remarca simptomele anxioase somatice. Indiferent daca reuseste sa
realizeze ce se astepta de la el sau nu (uneori din cauza anxietdtii
sau a unui deficit premergator in abilitatile sociale) subiectul va hotari
ca a esuat lamentabil. Convingerea ca si ceilalti gandesc la fel va fi
punctul de pornire al unei escalade anxioase care se va auto-intretine.
Diverse studii au oferit date despre modificdrile cognitive care
caracterizeaza fobia sociala: locus de control extern, lipsa
modificdrilor mnezice (date controversate), existenta unui deficit
atentional care duce la o procesare disfunctionald a informatiilor,
prezenta unui numar crescut de cognitiuni sociale negative in
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comparatie cu alte tulburari anxioase, in unele cazuri o exprimare
precipitatda antrenand o hiperventilatie, un stil atributional intern,
supraestimarea dificultdtilor, subevaluarea performantelor proprii
(chiar in conditiile in care subiectul are un deficit real al abilitatilor
sociale evaluarea negativa a performantelor este disproportionata)
etc. (unele din aceste studii sunt descrise in detaliu in capitolul 2).
Pornind de la aceste observatii ca si de la rezultatele studiilor privind
biologia fobiei sociale, Clark (Clark, 1995) a propus un model
integrativ folosind un cadru cognitiv. Dupa el elementul central al
suferintei 1l constituie dorinta subiectului de a crea o impresie
favorabila dublatd de neincrederea in propriile abilitdti sociale.
Printr-un proces de influentare reciproca intre predispozitii inndscute
si situatii de viatd specifice, fobicul dezvolta convingeri disfunctionale
legate de pericol in situatii sociale si de consecintele dezastruoase
pe toate planurile ale esecurilor sale. Beck considerd cd de fiecare
data cand subiectul este confruntat cu un stimul social sunt activate
spontan schemele anxioase maladaptative (vezi si Young, 1991); Clark
propune activarea unui «program anxios» adicd un complex cognitiv,
afectiv, somatic si comportamental probabil mostenit si care in
conditiile primejdiilor primitive era adecvat, dar care cu timpul a
devenit incongruent cu mediul social modern. Pe aceasta baza se
vor constitui lanturi cauzale care se vor auto-intretine. Interpretarea
simptomelor somatice si comportamentale le transforma in surse de
anxietate si pericol. Preocuparea permanentd cu propriile framantari
interioare face ca fobicul sa selecteze doar informatiile care par sa-i
confirme prejudecadtile si sa le ignore pe cele care ar permite o evaluare
corectd a realitatii si a resurselor. Dupd Clark subiectii par tensionati
ceea ce ar antrena mai putine semne de prietenie din partea
anturajului. Elemente din constructia lui Clark par hazardate. Frecvent,
desi nu au deficite ale abilitatilor sociale si performanta lor este
adecvata si in ciuda unui comportament suportiv explicit din partea
celor apropiati, fobicii se apreciazd pe ei insisi intr-un mod defavorabil
si evocd argumente privind nemultumirea mediului social.
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Indiferent de incapacitatea modelelor actuale de a integra toate
informatiile pe care le avem despre fobia sociala si de a explica toate
fenomenele care o caracterizeaza ele au avut o contributie esentiald
la crearea de metode terapeutice performante.

TRATAMENT
A. Tratamente farmacologice

In tratamentul fobiei sociale au fost incercate de-a lungul timpului
diverse clase de medicamente cu rezultate in general mediocre.

Betablocantele, propranololul si atenololul, reduc unele simptome
periferice dar eficacitatea lor nu a putut fi doveditd, iar efectele lor
secundare nu pot fi neglijate. Unii continud sa le foloseasca in
anxietatea de scena. Studiile care au incercat sd evalueze eficacitatea
n fobia sociald si in fobia sociala sub-tipul care implica a intreprinde
ceva, nu au dat rezultate pozitive.

Benzodiazepinele au uneori o eficacitate simptomatica umbritd
de riscul dependentei si de acela ca la oprirea tratamentului
simptomatologia se poate reinstala, eventual intr-o forma si mai
intensd. Un studiu recent respectand riguros metodologia de cercetare
dar cu un numar restrans de pacienti si fara follow-up pare sa sugereze
o eficacitate a clonazepamului administrat intre 0,5 si 3 mg pe zi.

Primele studii sugerand beneficiul administrarii IMAO in fobia
sociald au aparut incd in anii ‘70 dar ele erau grevate de multiple
imperfectiuni metodologice. in ultimii zece ani au aparut trei studii
in dublu orb cu grup control care au dovedit contributia fenelzinei in
ameliorarea simptomatologica a pacientilor in 8-12 saptdmani de
tratament. S-a observat cd apar frecvent efecte adverse care cu timpul
diminueaza beneficiul terapeutic, iar discontinuarea medicamentului
duce destul de des la reaparitia simptomelor. Lansarea IMAO
reversibile a suscitat speranta unei eficacitati sporite si prin diminuarea
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efectelor secundare. Pand acum studiile cu moclobemide sunt
promitatoare dar ele ar trebui replicate in studii de amploare.

Diverse rapoarte clinice si studii deschise au atras atentia asupra
SSRI, entuziasmul initial fiind moderat de efectele secundare. Pana
in prezent un singur membru al clasei, paroxetina, si-a dovedit
indubitabil eficacitatea in fobia sociald. La sfarsitul lui 1998 o echipa
coordonatd de Murray Stein a publicat rezultatele unui studiu
multicentric, dublu-orb, randomizat cu grup control. Studiul care s-a
desfasurat in 14 orase nord-americane a inclus 187 de subiecti cu un
diagnostic DSM-IV de fobie sociala. Studiul a durat 12 saptamani si a
demonstrat o ameliorare semnificativa comparativ cu placebo. S-au
nregistrat putine efecte adverse si de intensitate redusa ceea ce explica
o compliantd buna la tratament.

B. Psihoterapia

Spre deosebire de farmacoterapie, in psihoterapie o singura
metoda si-a dovedit eficacitatea, cea comportamental-cognitiva. Au
fost Tncercate mai multe abordari. Cea dintai, desensibilizarea
sistematica propusa de Wolpe implica parcurgerea a trei faze:
deprinderea unei tehnici de relaxare, construirea unei ierarhii de
situatii anxiogene si apoi desensibilizarea propriu-zisa. Metoda a cazut
in desuetudine dupa ce Marks a reformulat conceptul de fobie sociald
si a demonstrat importanta fundamentald a expunerii in rezolvarea
problematicii anxioase. Diverse studii au sugerat cd expunerea are
un efect mai redus decat s-a pdrut initial. Stopa si Clark (Stopa si
Clark, 1993) sustin ca fobicul este mai preocupat de propriile evaluari
negative despre sine decat de ale altora si deci expunerea singura nu
poate duce la modificarea gandurilor auto-depreciative. Ost a propus
insusirea tehnicilor de relaxare pentru ca fobicul sd dispund de un
mijloc de a face fata eficient atunci cand este expus situatiei
anxiogene. Pacientii sunt invatati sa recunoasca precoce semnele
somatice ale anxietdtii si sa aplice tehnicile invatate inainte ca intregul
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tablou simptomatologic sa se instaleze. Prin exercitiu subiectul ajunge
sa se relaxeze in 20-30 de secunde. Ultima etapd a tratamentului
consta in mentinerea stdrii de relaxare in cursul expunerii in vivo.
Rezultatele au fost controversate.

Multa vreme s-a considerat ca fobia sociala era consecinta unui
deficit in abilitatile sociale. Unele studii afirma ca deficitul ar apdrea
doar la subiectii cu personalitate evitantd. Competenta sociald implica
in mare trei aspecte principale: abilitati expresive, receptive si
conversationale. Primele reunesc comportamente verbale (formg,
continut, structura, numar de cuvinte etc.), comportamente
paraverbale (voce, ton, fluenta) si comportamente nonverbale (contact
vizual, mimica, pantomimd, distantd, s.a.). Abilitatile receptive se
referd la atentie, exprimarea empatiei, perceperea emotiilor, etc.
Abilitatile conversationale descriu capacitatea de a initia, mentine si
incheia un schimb verbal. Au fost realizate si testate programe de
Tnsusire a abilitatilor sociale in diverse situatii: negocierea unui
conflict, exprimarea sau acceptarea unui compliment, a spune nu,
etc. Tehnicile erau prezentate de terapeuti si apoi prin modelare,
repetitie comportamentald si joc de rol insusite de pacienti. Metoda
pare sa fi dat rezultate mai ales cu cei ale caror abilitati sociale erau
in mod real deficitare si nu doar auto-devaluate de subiect si in masura
n care pacientii le exersau in situatiile cotidiene. Este greu de apreciat
care este componenta cdreia i se datoreazd ameliorarea: insusirea
abilitdtilor sau expunerea.

in prezent au fost realizate programe complexe de reabilitare a
pacientilor fobici asociind expunerea in vitro si in vivo cu
restructurarea cognitiva. TCC poate fi aplicata individual sau in grup.
Grupul ofera avantajul unui loc relativ securizant in care
comportamentele asertive pot fi testate inainte de a fi practicate intr-un
context social natural; studiile comparative arata o eficacitate similara
dacd tehnicile sunt aplicate individual sau in grup. Dupa o analiza
functionala temeinica in care s-au folosit si instrumente de evaluare
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si dupd ce subiectul a fost deprins sd se monitorizeze si sa se
auto-evalueze, i se prezinta paradigma cognitiva intr-un limbaj
accesibil care sa ii permita sa formuleze o ipoteza asupra propriului
caz. Aceasta ipotezad va fi verificatd in cadrul a ceea ce Beck numeste
«the collaborative empiricism» si apoi supusa testului realitatii. Dupa
ce subiectul se obisnuieste sa repereze gandurile disfunctionale
spontane si erorile logice, va fi incitat sa participe la punerea in scend
a situatiilor cu care s-a confruntat in cursul saptamanii precedente
sau care i se par ca interfera in maniera cea mai disruptiva cu viata sa
zilnica. Tn cursul acestor expuneri in vitro pacientul identifici
cognitiunile disfunctionale. Restructurarea cognitiva permite
dezvoltarea de alternative mai putin maladaptative. Urmeaza
verificarea aderentei la noile cognitii care se realizeaza prin expunere
in vivo. In sedinta urmatoare sunt abordate dificultdtile intimpinate
de pacient in reproducerea comportamentului insusit. Periodic sunt
administrate scalele folosite pentru stabilirea liniei de baza. Mdrimea
ideala a grupului este de sase membri; sedintele in numar de 10-12
sunt saptamanale si dureaza 2-2 V- ore.

Mai multe studii au evidentiat eficacitatea metodei si faptul ca
ameliorarea simptomatologica se mentine si la cinci ani dupa
tratament.

Problema alegerii tratamentului ramane controversata. Exista
pacienti care refuza medicamente sau carora starea somatica nu le
tngdduie sa le foloseascd, pentru acestia singura solutie o reprezintd
psihoterapia. Alti pacienti nu pot sau nu doresc sa se implice intr-o
relatie atat de particulara ca cea care se creeaza de-a lungul unei
psihoterapii si deci vor putea beneficia doar de un tratament
farmacologic. Asocierea celor doua tipuri de interventii este justificata
in lumina studiilor care par sa arate cd medicamentele aduc un
beneficiu rapid, in timp ce efectul psihoterapiei se instaleaza mai
lent dar contribuie la evitarea recaderilor (Dick, 1996).
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ConNcLruzi

Fobia sociala este paradigmatica pentru evolutia impresionanta
a psihiatriei in ultimele decenii: o simptomatologie ignorata careia i
se dd un nume n anii ‘70 si cdreia intr-un timp foarte scurt i se descriu
raspandirea, etiologia, subtipurile, comorbiditatea, evolutia,
tratamentul. Rapiditatea cu care toate acestea s-au petrecut sub ochii
nostri explicd poate reticenta care face ca putini dintre pacientii care
solicita ngrijiri sa fie evaluati si din acest punct de vedere. Este de
asteptat ca anii ce vin sd clarifice multe dintre intrebarile care persista
privind genetica, biochimia si comorbiditatea fobiei sociale.
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