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Social Disfunctions in Schizophrenia. Schizophrenia, the most severe psychosis, is
a disease with a chronic evolution. Its origins are genetic, biological and psychosocial. A
disorder with a course and variable consequences, schizophrenia affects almost all aspects
of patient's life. In this article we will present the risk factors for schizophrenia and we will
analyse the social dysfunctions occurring in people affected by this disease. We will focus
on negative affectivity (anhedonia and interpersonal anxiety), damage of communication,
negative effects in familial relationships and professional activities. Knowing the risk
factors for the disease and understanding the deficits in social skills of persons with
schizophrenia may help remove stigma for these people and preventing their social failure.
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Introducere

Schizofrenia este o tulburare care produce afectdri ale creierului pe termen
lung, modificari marcante ale perceperii si intelegerii lumii si perturbari importante
in viata individului. Pacientul cu schizofrenie, aflat in episod acut, reprezinta o
urgenta psihiatrica §i necesita internarea in sectii specializate. El afiseaza un com-
portament neadecvat, secundar delirurilor, la care se pot adduga sau nu haluci-
natiile proeminente, respectiv perceptiile lipsite de obiect. Afectul sdu este plat ori
inadecvat, inregistreazd o deteriorare clara in activitatile sale, poate deveni peri-
culos pentru sine sau pentru ceilalti, se retrage din viata sociald etc. Dupa remiterea
episodului acut, gratie tratamentului antipsihotic, boala poate persista, astfel incat
perioadele de remisiune alterneaza cu perioadele de exacerbare. De aceea, trata-
mentul de lunga durata este indicat pentru toti pacientii cu schizofrenie, acompaniat
de interventii psihoterapeutice si de strategii psihosociale complementare, axate pe
imbunatatirea mediului social al acestora.

Cercetatorii din intreaga lume au ajuns la concluzia ca modelele genetice,
liniare (transmiterea schizofreniei de la genitori la descendenti), nu pot explica in
mod satisfacator aceastd boala grava. Drept urmare, pentru schizofrenie au fost
elaborate noi modele interpretativ-explicative, mult mai complexe, biologice si
psihosociale, care surprind caracterul dinamic si evolutiv al tulburarii, vulnerabili-
tatile preexistente ale pacientului, interactiunile dintre biologic si social, multiplele
efecte de feedback dintre toate aceste variabile, tinand cont, totodatd, de mediul in
care traieste individul (Ciompi, 1998). Pornind de la noile modele explicativ-
interpretative, s-au fixat si cadrele terapeutice moderne. Astfel, in prezent,
ingrijirea pacientilor diagnosticati cu schizofrenie este asiguratd de o echipa
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multidisciplinara, formatd din medic psihiatru, psiholog, asistent medical si asistent
social sau comunitar. Aceastd echipa trebuie sa aiba ca obiective, pe de o parte,
reducerea frecventei, a duratei si a severitatii episoadelor, scaderea morbiditatii si a
mortalitatii bolii, iar pe de altd parte — Tmbunétatirea functionarii psihosociale, a
independentei si a calitdtii vietii persoanelor afectate.

Factorii de risc ai schizofreniei

Printre factorii de risc ai schizofreniei se numard, pe langa cei genetici,
infectiile prenatale, complicatiile obstetricale, deficientele de dezvoltare din copi-
larie, climatul de crestere a copilului, consumul de cannabis la adolescenti, mediul
urban si apartenenta la o populatie minoritara (Cannon si Clarke, 2005).

In lumina cercetarilor genetice, incidenta familiald a schizofreniei este mai
ridicata decat in populatia generala iar concordanta la gemenii monozigoti este mai
mare decat la gemenii dizigoti (DSM IV-R). Concordanta schizofreniei pentru
gemenii monozigoti este de aproximativ 50%, iar pentru dizigoti este de aproxi-
mativ 8-12%, rate mult mai mari decat cea de 1%, gasitd In populatia generala
(Kendler si Diehl, 1993). Remarcam totusi existenta unei rate substantiale de dis-
cordantd chiar la gemenii monozigoti, aceasta indicand importanta unor factori
nongenetici in schizofrenie (DSM IV-R).

De asemenea, s-a constatat cd existd o concordantd mai mare intre membrii
aceleiagi familii pentru simptomele negative, fatd de cele pozitive, ale schizo-
freniei. Mai mult, s-a observat tendinta monozigotilor de a dezvolta tipuri identice
de schizofrenie. In acelasi timp, gemenii monozigoti crescuti separat au aceeasi
ratd de concordanta ca si gemenii crescuti Tmpreuna (Prelipceanu, 2003). Studiile
de adoptie au mai demonstrat ca riscul de a avea schizofrenie este cel conferit de
parintele biologic, nu de parintele adoptiv. Riscul pentru un copil adoptat, provenit
dintr-un parinte cu schizofrenie, de a dezvolta aceastd boala este de 10-12%,
acelasi ca si in cazul in care respectivul copil ar fi fost crescut de parintii sai
biologici.

Printre vulnerabilitatile preexistente ale pacientului s-ar numara si trauma-
tismele suferite in timpul perioadei intrauterine sau la nastere, ca si unele anomalii
biologice ale creierului. Numeroase studii au raportat corelatii inalte intre compli-
catiile de la nastere si cele din timpul sarcinii, la pacientii cu schizofrenie, fata de
populatia de control (Jones et al., 1998; Dalman et al.,1999; Preti et al., 2000;
McNeil et al., 1994, Cannon et al., 2002).

In acelasi timp, la pacientii cu schizofrenie au fost descoperiti mai multi
indicatori ai dezvoltarii anormale a creierului, printre care se numara: tulburarile
dispozitiei substantei albe si ale dezvoltarii corticale, cauzate cel mai probabil de
selectia si migrarea neuronald defectuoase din cursul dezvoltarii precoce a
creierului (survenitd in cursul celui de-al doilea trimestru de sarcind); scaderea
densitatii neuronale din anumite arii corticale (frontala, motorie); existenta unor
markeri extracelulari ai asa-numitei neurodezvoltiri aberante (,,dermatoglifele
aberante”); fenomenele degenerative suferite de neuroni, dupa ce acestia au trecut
printr-un proces normal de dezvoltare (teorie care ar putea explica pierderea
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celulara fard gliozd, mediata de receptorul glutamat, precum si cursul progresiv al
schizofreniei, la unii bolnavi — Ciobanu, 2009).

Studiile de specialitate mai aratd cd, la persoanele care au fost victime ale
abuzului in copilarie, schizofrenia debuteaza mai precoce, iar aceasta are o evolutie
mai proastd, comparativ cu cea inregistratd la non-abuzatii de aceeasi varstd
(idem). De asemenea, stresul este un factor declansator important in schizofrenie.
Circa 44% din cazurile studentilor diagnosticati cu schizofrenie se prezintd la
medic 1n primul semestru de facultate, al primului an iar printre cei recrutati in
armata se inregistreaza o incidentd de opt ori mai mare a schizofreniei in primele
luni de serviciu militar, comparativ cu debutul de schizofrenie consemnat in cursul
celui de-al doilea an de serviciu militar (ibidem).

Factorii psihosociali au fost acreditati la rAndul lor, ca avand un rol mai mare
sau mai putin important in etiologia schizofreniei. Astfel, unele patternuri de
interactiune familiala predispun la dezvoltarea, debutul, recidderea sau cronicizarea
schizofreniei (DSM IV-R) iar diagnosticul de schizofrenie este pus mai ales in
familiile cu statute socioeconomice inferioare. Alte cercetari au sustinut ca indus-
trializarea i urbanizarea pot fi citate printre cauzele schizofreniei (Kaplan si
Sadock, 2001; Torrey, 1980; Mortensen et al., 1999).

Incidenta schizofreniei in populatiile diverselor state reprezintd un obiect
central de studiu al psihiatriei sociale. Cercetdrile ultimilor doud decenii au
demonstrat ca aceasta boald grava si invalidanta nu are o incidenta strict definita si
uniforma la nivel mondial. Mai mult, existd diferente notabile intre ratele de
incidenta ale schizofreniei intre state si chiar intre populatiile care convietuiesc pe
teritoriul unuia si aceluiasi stat. Majoritatea studiilor din aceasta arie au sustinut
insd cd incidenta schizofreniei este mai ridicata in grupurile de migranti, care se
confruntd cu adversitati socio-culturale si economice in tarile gazda, precum si in
randul populatiilor izolate. De pilda, in populatia afro-caiaribeand care traieste pe
teritoriul Marii Britanii, factorii sociali asociati cu dezvoltarea schizofreniei sunt:
separarea prelungitd a copilului de parinti In perioadele timpurii ale vietii, adver-
sitatea si ostilitatea parentald, adversitatea sociald survenitd mai tarziu si izolarea
indivizilor (Oliver si Fearon, 2008).

Nu existd inca o explicatie satisfacatoare vizand cresterea ratei de schizo-
frenie in grupurile de imigranti si nici cu privire la cresterea riscului de a dezvolta
aceastda maladie, la persoanele care-si parasesc tarile de origine. Tinem sd& mentio-
nam in acest context un alt studiu de profil, care a dorit sa verifice dacd danezii
care au emigrat din Danemarca au o predispozitie mai mare de a dezvolta schizo-
frenie, comparativ cu danezii care continud s locuiasca 1n aceastd tard. Riscurile
de emigrare s-au dovedit a fi crescute pentru cei ndscuti in orase, pentru cei
proveniti din familii ale caror mame au apelat la serviciile psihiatrice, pentru cei cu
un istoric familial parental de tulburare afectivd bipolara (Pedersen et al., 2011). In
schimb, istoricul personal de boli psihice a scazut riscul de emigrare, mai ales in
cazul celor diagnosticati cu schizofrenie. Nu s-a putut determina daca cei plecati
din Danemarca au un risc mai mare de a dezvolta schizofrenie, comparativ cu cei
ramasi in aceasta tard, furnizandu-se doar dovezi ale faptului cd emigrantii danezi
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care locuiesc Intr-o tara strdind au atat o predispozitie mai mare de schizofrenie ca
urmare a expunerii lor la factorii adversivi din orase (s-au nascut in mediul urban),
cat si o predispozitie mai micd de schizofrenie, deoarece nu au avut un istoric
personal de boli psihice.

Au existat si cercetari conform carora riscul de schizofrenie este prezis de
alte constelatii factoriale, cum ar fi rezultatele scolare mai slabe, prezenta schizo-
freniei in familia subiectului, istoricul frecvent de complicatii obsetricale al mamei,
greutatea mai mica la nastere a mamei pacientului cu schizofrenie si provenienta
acesteia din familii sarace (Foerster ef al., 1991). Saracia este acreditata la randul ei
ca predictor al schizofreniei (Jones et al., 2008), alaturi de antecedentele familiale
de boli mintale, ceea ce aratd cd asa numitul modelul genetic al schizofreniei
trebuie dezvoltat, astfel incat sa se includa in el si riscurile de imbolndvire ale
populatiilor marginale, care traiesc la periferia societatilor in conditii economice
precare.

Existd si unele rezultate contradictorii ale cercetdrilor privind incidenta
crescutd a schizofreniei in randul claselor sociale sarace. Un studiu pe 11.017
persoane din nordul Finlandei (Miakikyrd ef al., 1997), urmaérite de la varsta de 16
pana la cea de 27 de ani, a aritat cd incidenta cumulativa a schizofreniei cu debut
precoce (diagnosticata pand in 23) ani a fost mai mare (1,14%) in randul tinerilor
din cea mai inalta clasa sociald (determinata in raport cu ocupatia tatdlui), decat in
randul copiilor din clasele sociale inferioare (0.47%), diferenta fiind semnificativa
statistic (p <0.05). Incidenta de schizofrenie in cea mai naltd clasi sociald a fost
mai mare 1n randul fetelor, primii nascuti, copii ai unor mame cu varste de sub 30
de ani, din mediul urban. In ceea ce-i priveste pe tatii acestor copii, multi aveau
probleme cu alcoolul. Concluzia acestui studiu a fost aceea ca in unele familii din
nordul Finlandei avansarea profesionald a tatalui si problemele acestuia cu privire
la dependenta de alcool pot fi determinanti ai unui risc crescut de schizofrenie la
copil.

Emotivitate negativa, degradarea relatiilor interumane

Capacitatea emotionald si buna functionare cognitiva sunt esentiale pentru
adaptarea sociald a indivizilor. Prin capacitate emotionald intelegem adecvarea
afectelor si a sentimentelor in functie de context si de interlocutori, exprimarea lor
fireasca.

in schizofrenie insi, anomaliile emotionale, constand mai ales In modificari
calitative ale starilor afective, sunt simptome centrale, care pot explica disfunctiile
sociale ale acestor pacienti. In prim planul tabloului simptomatologic remarcim an-
hedonia sau incapacitatea de a resimti placerea, senzatia de gol interior, emotivi-
tatea negativa intensd si frecventd, afectivitatea platd sau trunchiatd, indiferen-
tismul afectiv (scaderea foarte accentuatd a tonusului afectiv si a capacitatii de
rezonantd afectiva la situatiile ambiantei, manifestata prin inexpresivitate mimico-
pantomimica — Predescu, 1989), paratimiile (reactii afective aberante si inadecvate,
uneori paradoxale fatd de motive, situatii sau evenimente; de pilda, o situatie
afectiv negativa este intdmpinata cu veselie si invers — idem), ambivalenta afectiva
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(coexistenta unor stari afective opuse calitativ — de exemplu dragoste-urd, fata de
aceeasi persoand sau situatie) si inversiunea afectiva (bolnavul dezvolta ostilitate
fatd de persoanele pe care inainte de imbolnavire le-a iubit sau pe care, in mod
firesc, ar trebui sa le iubeasca — parinti, frati, copii, ibidem).

Toate aceste manifestari emotionale Ingreuneaza adaptarea sociald a persoa-
nelor diagnosticate cu schizofrenie, acestea fiind percepute adeseori ca niste
,foboti” bizari care trdiesc printre noi si de care trebuie sd ne ferim. De asemenea,
deficitele cognitive ale pacientilor schizofrenici, reflectate in exterior prin opinii
sdrace sau inadecvate, prin deficite in prelucrarea informatiilor sociale si prin inca-
pacitatea de a se adapta la discursul interlocutorului intensificd perceptia de ,,bizar”
pe care o au oamenii normali care vin in contact cu astfel de persoane. Din cauza
anomaliilor emotionale si a deteriorarii cognitive, se constata nu numai degradarea
puternica a relatiilor socio-profesionale, ci si sldbirea relatiilor familiale. Emotivi-
tatea partajata in cadrul mediului familial este una preponderent negativa, iar ciuda-
tenia acestor bolnavi atrage distantarea rudelor fatd de ei, atitudine care le
stimuleaza indiferentismul afectiv si producerea altor simptome negative.

Modul in care pacientii diagnosticati cu schizofrenie reusesc sd comunice cu
membrii familiilor lor a fost cercetat in cadrul unui studiu, evaluandu-se afectivi-
tatea generald a acestora, mai precis negativitatea, pozitivitatea si dezangajarea
participantilor la discutii (N = 91 de subiecti). Filmarile efectuate pe parcursul
studiului au aratat ca simptomele negative ale pacientilor (in special afectivitatea
trunchiatd sau platd) s-au asociat cu expresiile emotionale mai sirace ale acestora,
dar si cu expresiile emotionale negative ale rudelor lor. insa, spre deosebire de
rude, pacientii cu schizofrenie au afisat mai putine emotii pozitive si au demonstrat
o mai mare dezangajare in discutii. Simptomele negative mai mari, manifestate in
grupul pacientilor cu schizofrenie, au fost legate de o diminuare generala a expre-
siei afective a acestora. Cu alte cuvinte, interactiunile familiale ale pacientilor cu
schizofrenie au de suferit in mod constant si semnificativ.

Totusi, autorii studiului au reusit sa evidentieze cd nu simptomele schizofre-
nice sunt cele care determina, prin ele insele, conflictul dintre pacienti si membrii
familiilor acestora. Vinovata de disfunctiile familiale ale acestor bolnavi ar fi dete-
riorarea relatiilor de comunicare, la care participa atat bolnavii, cit si rudele. Cu
alte cuvinte, este vorba despre o ,,vinovétie partajata” Intre bolnav si rudele presu-
pus sindtoase ale acestuia. In acest context, trebuie si mai punctim si rezultatele
interesante ale altor studii, potrivit cdrora sensibilitatea perceptiva si suspiciunea se
manifestd si in cazul rudelor pacientilor cu schizofrenie, la care nu sunt semne
psihopatologice evidente (Lencer et al., 2003), ceea ce poate aduce o noua expli-
catie conceptului de ,,vinovétie partajata”. De asemenea, s-a demonstrat ca istoricul
familial de psihozd are un impact semnificativ asupra simptomelor negative din
schizofrenie, influentdnd negativ sensibilitatea interpersonald si prezentarea
pacientului.

Distanta sociald impusd de ceilalti oameni persoanelor diagnosticate cu
schizofrenie nu este de naturd sa imbunatiteasca relationarea acestora. Penn et al.
(2000) au demonstrat, printr-un studiu de joc de rol la care au participat 39 de
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persoane cu schizofrenie, ca distanta sociala impusa in cadrul relatiilor cu pacientii
schizofreni a declansat simptomele negative ale acestora. Concluzia studiului citat
a fost aceea ca o serie de factori interpersonali, cum ar fi aptitudinile generale
sociale sarace, simptomele negative si ciudatenia acestor pacienti, perceputd de
ceilalti, pot contribui la stigmatizarea pacientilor psihotici.

Empatia emotionald si empatia cognitivd a acestor pacienti au fost Tnsa
dimensiuni mai putin investigate. S-a aratat insa ca persoanele cu schizofrenie sunt
puse intr-o mai mare dificultate atunci cand trebuie sa intreprindd actiuni sociale
concrete si sa participe la dialog, decat atunci cand trebuie sa raspunda la intrebari
teoretice, abstracte, despre situatiile sociale, de exemplu s recunoasca situatiile in
cauzd, sa indice regulile aplicabile acestora si sd deducd obiectivele efectuirii
actiunilor necesare, cazuri in care pot avansa raspunsuri relativ corecte (Corrigan si
Nelson, 1988). Explorarea mai amanuntitd a dimensiunilor ,,concret” si ,,abstract”
ale situatiilor sociale pot contribui la intelegerea cognitiilor sociale ale pacientilor
cu schizofrenie si a disfunctiilor interpersonale ale acestora, au concluzionat
cercetatorii.

Cognitii deficitare, distanta sociala si inadaptare

5

Legaturile complexe care se stabilesc intre schizofrenie, stres si handicap
social au fost explorate prin numeroase studii psihiatrice, psihologice sau
sociologice. Astfel, disfunctiile sociale din schizofrenie si din alte boli psihice
invalidante este mai mare in cazul bolnavilor care au trdit in spitale sau in case-
internat, al somerilor, al varstnicilor cu o evolutie cronica a bolii si al persoanelor
mai putin educate, comparativ cu disfunctiile inregistrate in cazul celor care au trait
independent, al celor care au avut un loc de munca, al celor tineri (aflati la debutul
bolii sau la primele episoade psihotice) si al celor cu un grad mai Tnalt de educatie
(Munroe-Blum et al., 1996).

Un alt studiu clinic, de aceasta datd romanesc, realizat pe 81 de pacienti
diagnosticati cu schizofrenie paranoida la Centrul de Sanatate Mintald din Craiova
(Pirlog si Marinescu, 2013), a demonstrat ca factorii sociali, familiali si de mediu
influenteaza semnificativ evolutia acestei tulburari. In cadrul studiului mentionat a
fost evaluat stresul social al pacientilor, cu ajutorul unor indicatori specifici,
precum si functionarea personald si sociala a subiectilor. Agresivitatea, manifestata
in cazul a 69,14% dintre pacienti si tentativa de sinucidere, consemnata la 7,4%
dintre pacienti, au fost precipitate de stresul acut resimtit de subiecti, proband
relatia dintre stresul social si depresie. Printre factorii sociali si familiali asociati
schizofreniei, autorii studiului au nominalizat: inversiunea afectiva fatd de mama,
disparitia sentimentului de independentad sociald si actiunea sociald inadecvata
alimentata de delir. Nivelul ridicat de stres din schizofrenie, de care depinde gradul
de remisie al bolii, este o variabila dependentd de relatia dintre pacient, familie si
sociatate — a fost concluzia celor doi autori.

Disfunctiile sociale sunt asociate cu simptomele negative ale schizofreniei,
mai ales in faza cronici a bolii. Insd anomaliile sociale aparute in timpul fazei
premorbide a schizofreniei, la persoanele care ulterior dezvoltd aceastd tulburare,
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au fost mai putin studiate. Unele cercetdri in domeniu au reusit totusi sd& demon-
streze cd functionarea sociald si academicd a viitorilor pacienti schizofrenici se
inrautateste progresiv, in timp, pe parcursul copildriei, adolescentei si la inceputul
vietii adulte; o deteriorare puternica si accelerata va fi inregistrata insa la debutul
bolii (Strauss et al., 2012). Disabulia, dificultatea de a sfarsi o actiune inceputa,
insotita de o stare afectivd negativa este mentionatd 1n aceste studii ca fiind o
manifestare comuna a pacientilor cu debut de schizofrenie, ea accentuandu-se pro-
gresiv 1n timp.

Cognitia sociala deficitard din schizofrenie (modul in care persoana cu aceasta
tulburare intelege si interpreteaza situatiile) pare sa fie legatd de caracteristicile cheie
ale acestei boli, cum ar fi disocierea, scindarea unititii psihice sau deficitele
neurocognitive si simptomele negative (Sergi ef al., 2007). Alti autori sustin chiar ca
atat cognitia sociala deficitara, cat si deteriorarile neurocognitive pot fi interpretate ca
markeri ai schizofreniei (Metha et al., 2013), care ar trebui luati In considerare la
diagnosticarea acestei tulburari si la determinarea amplitudinii ei.

Credem la randul nostru ca rolul factorilor neurocognitivi, susceptibili sa
determine functionarea sociald redusd a pacientilor cu schizofrenie, nu trebuie in
niciun caz minimalizat. De pilda, s-a demonstrat ca afazia, o tulburare a vorbirii
care afecteaza exprimarea sau intelegerea limbajului vorbit sau scris, cauzata de
anomalii functionale ale creierului, ca si performantele reduse la sarcinile vizual-
spatiale si de organizare a teritoriului, prezente la unii dintre pacientii diagnosticati
cu schizofrenie, coreleaza cu frecventa scazutd de activitati sociale si cu functio-
narea sociald ,totala“ ale acestor bolnavi (Dickerson et al., 1996). Aceasta consta-
tare are o valoare aplicativa incontestabila, Intrucat reducerea deficitelor cognitive
ale respectivilor pacienti ar putea conduce la imbunétatirea rezultatelor lor sociale.

Cercetatorii au mai evidentiat o corelatie Tnaltd intre stresorii psihosociali si
exacerbarea simptomelor negative din schizofrenie. De pilda, la intdlnirile sociale
care necesitd abilitati asertive sau de afiliere (situatii care implicd un nivel ridicat
de stres pentru pacientii cu schizofrenie), starea lor negativa se accentueaza iar
emotiile pozitive se reduc, rezultind o inadaptare sociald (Horan si Blanchard,
2003), o incapacitate de a rezona afectiv cu interlocutorii. Forta dezadaptativa a
emotiilor negative din schizofrenie depinde insd de diferentele individuale in ras-
punsurile emotionale la stresorii psihosociali (idem).

Saracirea progresiva a vietii psihice, recaderile si acutizarile periodice ale
bolii antreneaza stigmatizarea si marginalizarea individului diagnosticat cu schizo-
frenie de catre ceilalti oameni, conducand in cele din urma la esecul social al
acestuia. Inadaptarea la mediul socio-profesional este maximal amplificata in
schizofrenia paranoidd. Persoanele care sufera de aceastad tulburare folosesc ca
mecanisme de apdrare regresia, negarea, reprimarea care, alaturi de anxietatea
interpersonald, le Tmpiedica adaptarea sociald si functionarea profesionala adecvata
(Bomov si Reyblat, 2011). Cognitiile paranoice despre colegi si suspiciunea exage-
rata reusesc sd declanseze atragerea ostilitatii si chiar a furiei celorlalti, soldandu-se
cu respingerea sociald a acestor persoane de catre grupurile profesionale sau
sociale (Marr, 2012).
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Concluzii

Schizofrenia, psihoza cea mai severa, este o boald cu o evolutie cronica, la origi-
nea careia se afla factori genetici, biologici si psihosociali. Tulburarea, cu un curs si
consecinte variabile, afecteazi aproape toate aspectele vietii pacientului. In acest articol
am prezentat factorii de risc ai schizofreniei si am analizat disfunctiile sociale care survin
in cazul persoanelor afectate de aceastd maladie, cu accent pe afectivitatea negativa
(anhedonie si anxietate interpersonald), deteriorarea comunicarii, a relatiilor familiale si a
activitatilor profesionale. Cunoasterea factorilor de risc ai bolii, precum si intelegerea
deficitelor competentelor sociale ale persoanelor cu schizofrenie pot ajuta la inlaturarea
stigmatizarii acestor oameni si la prevenirea esecului lor social.

Trebuie sd mai precizam ca schizofrenia, la declansarea careia contribuie factorii
psihosociali, are efecte care se rasfrang asupra socialului si costuri economice importante.
Costul schizofreniei este apreciat ca fiind de sase ori mai mare decat cel al infarctului
miocardic (Andrews et al., 1985). Practic, costul urias al schizofreniei secatuieste buge-
tele celor mai importante state ale lumii. Aceste cost ridicat are drept cauzd morbiditatea
crescutd a schizofreniei (numarul de bolnavi la 100.000 de locuitori), boald invalidanta si
cu o evolutie cronica. In cazul schizofreniei se inregistreaza deficite premorbide, deficite
cognitive, simptome negative debilitante, care conduc la spitalizari frecvente (Johnstone
et al., 1979). In 1994, de pilda, costurile legate de aceastd boald in SUA au fost de 44,9
bilioane de dolari si sunt in crestere (Rice, 1999). in Marea Britanie, nu mai putin de
5,4% din costurile serviciilor nationale de sanatate sunt atribuite schizofreniei. Cand toate
serviciile pentru bolnavii in cauza sunt contabilizate impreuna, aproximativ 2,6 bilioane
de lire sterline sunt cheltuite anual pentru Ingrijirea pacientilor schizofreni (Knapp, 1997).
In Australia, costurile pentru schizofrenie sunt estimate la aproximativ 3 bilioane dolari,
atat pentru tratament, cat si secundar pierderii productivitatii acestor oameni (Mowry si
Nancarrow, 2001). Aproximativ 75% din persoanele cu schizofrenie severa sunt incapa-
bili sa se angajeze sau sa lucreze (Tasman ef al., 2003).

Cunoasterea factorilor de risc ai schizofreniei, precum si intelegerea deficitelor
competentelor sociale ale persoanelor astfel diagnosticate pot ajuta, dupa cum am aratat,
la inlaturarea stigmatizarii acestor oameni. Bizareriile sau ,.ciudatenia perceputd” din
schizofrenie impun fata de acesti pacienti o anumita distanta sociala, aceasta Indepartare
putand fi interpretata ca stigmatizare sau ca scadere a ratingurilor de atractivitate ale indi-
vizilor 1n cauza. La randul lor, bizareriile pacientilor cu schizofrenie sunt legate de defici-
tele aptitudinilor sociale generale ale acestora. Printre aceste aptitudini se numara compe-
tenta de interrelationare, fluenta si claritatea exprimarii, implicarea 1n conversatie (deter-
minatd in functie de numérul de intrebari adresate interlocutorilor), precum si interac-
tiunile cu ceilalti participanti la conversatie.
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