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Rezumat: Toate persoanele experenţiază anxietate, ea reprezintă o dimensiune normală şi pozitivă a 
vieţii umane și nu se referă doar la grijile exagerate. Se prezintă distincţia între anxietatea sănătoasă şi 
nesănătoasă, descriind-o pe prima ca îngrijorare sau vigilenţă care ajută oamenii să facă faţă situaţiilor 
diferite sau dificile; anxietatea nesănătoasă este un răspuns emoţional faţă de pericolele percepute ca 
fiind reale, dar care sunt în mare parte imaginare din cauza unei probabilităţi foarte mici de apariţie. 
Yerkes şi Dodson (apaud Tyrer, 1999) au arătat că anxietatea are o relaţie neobişnuită cu performanţa. 
Sunt listate formele patologice ale anxietății.  Modelul cognitiv al anxietății, în care fiind privită ca un 
răspuns adaptativ la mediu, începe cu percepţia ameninţării într-o situaţie specifică, înţelesul pe care 
persoanele îl ataşează situaţiei este determinat de schemele lor şi de memoria unor situaţii similare din 
trecutul lor. Teoriile comportamentale postulează că anxietatea este un răspuns condiţionat la stimuli 
specifici din mediu.  
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Abstract: All persons experience feelings of anxiety; it is a normal and positive dimension of human life 
and does not refer only to exaggerated worries. There is a distinction between the healthy and unhealthy 
anxiety, describing the first one as a concern and vigilance which helps people coping with different or 
difficult situations; the unhealthy anxiety is an emotional response to the threats perceived as real, but 
which are largely imaginary due to a very low probability of occurrence. Yerkes and Dodson (apaud 
Tyrer, 1999) have shown that anxiety has an unusual relation with performance. The pathological forms 
of anxiety are listed. The cognitive model of anxiety, which is seen as an adaptive response to the 
environment, starts with the perception of threat in a specific situation, the meaning that people attach to 
the situation is determined by their schemes and the memory of their past similar situations. The 
behavioral theories postulate that anxiety is a conditioned response to specific environmental stimuli. 
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 Toate persoanele experenţiază anxietate. În mod 
obişnuit e caracterizată de frică difuză sau intensă, neplăcută, 
vagă, deseori acompaniată de simptome autonome precum 
migrene, transpiraţie, palpitaţii, apăsare în piept, disconfort 
stomacal şi agitație, indicată de incapacitatea de a sta liniştit 
pentru mai mult timp. Această constelaţie particulară de 
simptome din timpul anxietăţii tinde să varieze de la persoană la 
persoană, în funcţie de tipologia tulburării anxioase.  

Anxietatea nu se referă doar la grijile exagerate; 
frământările sunt normale. Nivelurile medii de anxietate sunt 
deseori binevenite pentru creşterea randamentului cuiva, iar cele 
relativ ridicate pot fi considerate normale în anumite 
circumstanţe. Persoanele care suferă de tulburări anxioase nu 
doar acuză faptul că sunt foarte neliniştite frecvent, ci solicită 
sprijin pentru confruntarea cu anumite temeri recurente, pe care 
le consideră iraţionale şi supărătoare.  

Wilde (6) spunea că „anxietatea nu e cauzată de 
evenimente ci de percepţia noastră asupra evenimentelor”. În 
cazul tinerilor şi copiilor, spre exemplu, această idee este de 
multe ori complicată de abilităţile lor cognitive, care ar putea 
interfera cu abilitatea de a percepe evenimentele corect; ei tind 
în mod natural să extrapoleze ideile dintr-un context şi apoi să le 
aplice nepotrivit unei alte situaţii, care ar putea fi total 
diferite.(5) 

Ellis (2) notează că sunt multe tipuri şi niveluri ale 
anxietăţii. El face distincţia între anxietatea sănătoasă şi 

nesănătoasă, descriind-o pe prima ca îngrijorare sau vigilenţa 
care ajută oamenii să facă faţă situaţiilor diferite sau dificile; 
anxietatea nesănătoasă este aproape întotdeauna bazată pe frica 
realistă, cum ar fi îngrijorarea în legătură cu trecerea străzii la o 
intersecţie foarte aglomerată, unde nu sunt semafoare şi există o 
şansă realistă de a fi călcat de o maşină. Spre deosebire de asta, 
anxietatea nesănătoasă este un răspuns emoţional faţă de 
pericolele percepute ca fiind reale, dar care sunt în mare parte 
imaginare din cauza unei probabilităţi foarte mici de apariţie.(6)  

Temerile asociate cu anxietatea nesănătoasă sunt 
exagerate, nerealiste şi iraţionale, cum ar fi teama de a te da într-
un montagne russe sau de a zbura cu avionul crezând că o să te 
prăbuşeşti. Deşi este posibil ca acest lucru să se întâmple, 
aceasta probabilitate este foarte mică, se întâmplă foarte rar. 
Ellis subliniază faptul că “anxietatea nesănătoasă te face de 
foarte multe ori să îţi restrângi activităţile” atunci când nu este 
nevoie să faci asta, sau te poate face să pierzi controlul din cauza 
simptomelor psiho-somatice de panică, fobie, tremur care 
interferează cu abilitatea ta de a face faţă adecvat. 
Suprageneralizările şi catastrofările sunt exemplele cele mai 
frecvente de distorsiuni cognitive care schimbă valenţa trăirii 
anxioase spre patologie. 

Un aspect fascinant al tulburărilor de anxietate este 
influenţa reciprocă excelentă a factorilor genetici şi 
experienţiali. Există puţine dubii că gene anormale predispun la 
starea anxioasă patologică; totuşi, dovezile indică clar că 
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evenimentele de viaţă traumatice şi stresul sunt de asemenea 
importante din punct de vedere etiologic. Astfel, studiul 
tulburărilor de anxietate prezintă o posibilitate unică de a 
înţelege relaţia dintre natura şi creşterea în etiologia tulburărilor 
mentale.(3) Teoriile comportamentale sau de învăţare ale 
anxietăţii postulează că anxietatea este un răspuns condiţionat la 
stimuli specifici din mediu.  

În concluzie, anxietatea reprezintă o dimensiune 
normală şi pozitivă a vieţii umane. Ea nu devine patologică 
decât în momentul în care depăşeşte un anumit prag, definit în 
principal pe baza unei modificări substanţiale a calității vieţii. 
Chiar dacă limitele anxietății rămân în continuare supuse 
discuţiei, s-au izolat opt forme de anxietate boală şi vor fi 
prezentate în continuare pe scurt. 

Atac de panică (cu debutul brusc, frică sau teroare 
intense, asociate adesea cu senzaţia de moarte iminentă; 
simptome cum ar fi scurtarea respiraţiei, palpitaţiile, durerea sau 
disconfortul precordial, senzaţiile de sufocare sau de strangulare 
şi “frica de a nu înnebuni” sau de a nu pierde controlul). 
Agorafobia este anxietatea referitoare la evitarea de locuri sau 
situaţii din care scăparea poate fi dificilă, sau jenantă, sau în care 
ajutorul poate să nu fie accesibil, în eventualitatea unui atac de 
panică sau de simptome similare panicii. Panica fără agorafobie 
se caracterizează prin atacuri de panică recurente, inopinante, în 
legătură cu care există o preocupare persistentă. Panica cu 
agorafobie se caracterizează atât prin atacuri de panică 
inopinante, cât şi prin agorafobie. Agorafobia fără istoric de 
panică (de specificat cu sau fără atacuri cu simptome limitate) se 
caracterizează prin prezenţa agorafobiei şi a simptomelor 
similare panicii, fără un istoric de atacuri de panică inopinante. 
Fobia specifică se caracterizează printr-o anxietate semnificativă 
clinic provocată de expunerea la un anumit obiect sau situaţie 
temută, ducând adesea la un comportament de evitare. Fobia 
socială se caracterizează printr-o anxietate semnificativă clinic 
provocată de expunerea la anumite tipuri de situaţii sociale sau 
de performanţa, ducând adesea la un comportament de evitare. 

Tulburarea obsesiv-compulsivă se caracterizează prin 
obsesii (care cauzează o anxietate sau detresă marcată) şi/sau 
prin compulsii (care servesc la neutralizarea anxietăţii).  

Stresul posttraumatic se caracterizează prin 
reexperienţierea unui eveniment traumatic extrem, acompaniată 
de simptome de excitaţie crescută şi de evitare a stimulilor 
asociaţi cu trauma. Stresul acut se caracterizează prin simptome 
similare cu cele ale stresului posttraumatic care apar imediat, ca 
urmare a unui eveniment traumatic extrem.  

Anxietatea generalizată se caracterizează prin cel 
puţin 6 luni de anxietate şi preocupare excesivă şi persistentă. 
Tulburarea anxioasă datorată unei condiţii medicale generale se 
caracterizează prin simptome proeminente de anxietate, 
considerate a fi consecinţa fiziologică directă a unei condiţii 
medicale generale. Tulburarea anxioasă indusă de o substanţă se 
caracterizează prin simptome proeminente de anxietate, 
considerate a fi consecinţa fiziologică a unui drog de abuz, a 
unui medicament sau expunerii la un toxic.  

Tulburarea anxioasă fără altă specificaţie. 
Anxietatea acoperă o gamă largă de experienţe, o mare 

parte dintre acestea e normală şi trăită de toţi la un moment dat 
în viaţă, unele dintre ele fiind chiar plăcute.  

La extrema patologică, anxietatea devine neplăcută, 
deranjantă şi în forma ei cea mai extremă una din cele mai 
intolerabile experienţe la care e expusă mintea şi corpul nostru. 
Această gamă este cel mai bine înfăţişată în rezultatele unei 
cercetări făcute de psihologii americani acum 90 de ani. Yerkes 
şi Dodson (4) au arătat că anxietatea are o relaţie neobişnuită cu 
performanţa şi această relaţie e cel mai bine reprezentată printr-
un U inversat, care din punct de vedere grafic seamănă cu curba 

lui Gauss. Astfel, nivelul cel mai scăzut al anxietăţii este calmul 
absolut, sau mai precis descris, ca somnul adânc sau, ca o stare 
şi mai inactivă, coma. Într-o astfel de stare nu exista niciun 
răspuns la cei mai mulţi dintre stimuli şi doar cea mai intensă 
dintre experienţe va trezi individul. Totuşi, coma este în general 
o stare anormală şi nu reprezintă neapărat absenţa totală a 
anxietăţii.  

La nivele oarecum mai înalte persoana este moleşită, 
deseori alunecând în sau din somn şi funcţionând la un nivel 
foarte scăzut. Această stare este reprezentată la capătul de jos al 
formei de U în partea stângă. Nivelul de anxietate creşte pe 
măsură ce nevoile de bază trebuie satisfăcute precum, foame, 
sete, activităţi fizice şi sexuale. De fapt, la aceste niveluri 
anxietatea este un imbold şi este extrem de importantă pentru 
protecţia speciilor. Pe măsură ce solicitările cresc, anxietatea 
creşte şi ea şi este înregistrată şi o îmbunătăţire a performanţei. 
Totuşi, se atinge un platou al activităţii unde performanţa nu se 
mai poate îmbunătăţi, acela fiind nivelul optim. Orice creştere a 
anxietăţii peste acest nivel optim poate avea consecinţe negative. 
În cazul nivelului optim, persoana se simte tensionată şi 
anxioasă sub presiune, dar este în măsură să se descurce cu sau 
fără o altă îmbunătăţire a performanţei. Odată ce nivelurile 
anxietăţii cresc peste acest punct, performanţa se dezintegrează 
rapid. Concentrarea se deteriorează, capacitatea de a performa în 
activităţi fizice şi intelectuale complexe e pierdută şi persoana 
încetează a mai avea controlul asupra sarcinii. La polul opus, 
extrema stării de anxietate, persoana se reîntoarce la nivelurile 
primitive ale activităţii şi uneori trebuie să fie internată într-un 
spital pentru îngrijiri. Graficul acesta în formă de U răsturnat se 
poate traduce prin răspunsurile subiective ale unei persoane care 
par “ridicări şi căderi ale unui om anxios”.(4) 

E dificil să decizi unde apare pentru prima dată 
anxietatea pe acest spectru. Este evident că nu e prezentă la 
începutul curbei lui U şi probabil apare când fiecare creştere a 
cerinţei nu mai conduce la o creştere egală în performanţă şi în 
schimb nivelurile merg în jos pe platou. Este de asemenea 
nesigur din descrierile de mai sus care sunt elementele esenţiale 
ale anxietăţii: e un sentiment sau o stare a creierului, un sindrom 
sau simptome specifice sau o interpretare catastrofală a 
evenimentelor? 

Persoanele cu tulburări anxioase suferă mult de pe 
urma consecinţelor negative ale acesteia pentru că le afectează 
mult munca şi relaţiile personale, le limitează activităţile şi 
şansele din cauza tendinţei lor de a evita situaţii dificile, 
preferând să stea în umbra celorlalţi decât să ia atitudine.(1) 

Modelul cognitiv al anxietăţii implică câteva 
elemente. Anxietatea, fiind un răspuns adaptativ la mediu, 
începe cu percepţia ameninţării într-o situaţie specifică. Aşa cum 
a fost notat, înţelesul pe care persoanele îl ataşează situaţiei este 
determinat de schemele lor şi de memoria unor situaţii similare 
din trecutul lor. Persoana apoi face o evaluare a seriozităţii 
ameninţării şi o evaluare a propriei capacităţi de a se descurca cu 
ea. Dacă situaţia e văzută ca ameninţătoare, va apărea un simţ al 
pericolului. Dacă e percepută ca o ameninţare uşoară, persoana 
va răspunde la ea ca la o provocare. Persoana va simţi excitare şi 
entuziasm. Procesele cognitive şi perceptuale pot fi afectate de 
dispoziţia actuală a persoanei. În acest caz, când o persoană 
începe să se simtă anxioasă, probabil va deveni mai vigilentă la 
ameninţările percepute şi va începe să-şi amintească experienţe 
ameninţătoare din trecut. Persoana poate ajunge în final să 
perceapă ameninţare şi acolo unde n-a existat înainte. 

Când oamenii intră într-o anumită situaţie ei fac 
câteva evaluări. Prima este “Ce risc percep pentru mine în 
aceasta situaţie”. A doua este o evaluare a resurselor personale şi 
din mediu ce pot fi disponibile pentru individ. Dacă oamenii 
percep resursele lor ca fiind adecvate pentru a se descurca cu 
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riscul, de obicei nu vor experenţia anxietate. Intervenţiile 
cognitive sunt direcţionate spre reducerea percepţiei ameninţării 
şi către sporirea încrederii în sine sau în capacitatea de a se 
descurca în situaţia respectivă.  

Înainte să intervenim, totuşi, este important să 
evaluăm dacă ameninţarea este “percepută sau reală”, dacă 
persoana are sau nu capacităţile de a se descurca cu situaţia şi 
dacă percepţia pacientului despre resursele limitate e adevărată. 
Mai degrabă, pattern-urile simptomului variază de la persoană la 
persoană.  

O persoană poate experenţia predominant simptome 
fizice (ex., tahicardie, respiraţie dificilă, ameţeală, indigestie), 
necesitând dezvoltarea unui program de tratament individualizat. 
Anxietatea altei persoane, totuşi, poate fi caracterizată prin 
“frica de ce-i mai rău” şi gânduri de pierdere a controlului.  
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