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RELAŢIA DINTRE MODELUL PSIHOSOMATIC, 
STRES ŞI TULBURĂRILE PSIHICE 

BARBARA CRĂCIUN 

The Relationship Between the Psychosomatic Model, Stress and Mental Disorders. 
The Biopsychosocial Model represents a philosophy of clinical care, but also a practical clinical 
guide. Within this model, the individual is considered to be a bio-psycho-somato-social entity 
living a complex and subjective experience when in a patient position. Thus, clarifying the 
relationship between the mental and physical aspects of the individual's health is in this context 
an experience that depends on, but cannot be reduced to the laws of physiology. George Engel 
formulated the biopsychosocial model as a dynamic, interactive, but dualistic vision of human 
experience, in which there is a mutual influence of mind and body. 
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Modelul biopsihosocial reprezintă o filozofie de îngrijire clinică, dar și un ghid 
clinic practic. În cadrul acestui model omul este considerat ca fiind o entitate bio-psiho-
somato-socială ce trăieşte o experienţă complexă şi subiectivă atunci când este în 
postura de pacient. Aşadar clarificarea relației dintre aspectele mentale și fizice ale 
sănătății individului este în acest context o experiență ce depinde de, dar nu poate fi 
redusă la legile fiziologiei. George Engel este cel care a formulat modelul biopsiho-
social ca pe o viziune dinamică, interactivă, dar dualistă a experienței umane, în care 
există influență reciprocă a minții și a corpului. 

Concepţia psihosomatică s-a aflat încă de la apariţia sa sub influenţa teoriei 
freudiene (1923). Freud aducea în discuţie relaţia psyche–soma şi legăturile puternic 
susţinute în psihanaliză, accentuând intricarea fizicului în biologic. Colaboratorii lui, 
Ferenczi şi Groodeck disputau în aceeaşi perioadă problematica legată de modul în 
care oamenii îşi cauzează (îşi fac) boala. Groddeck susţinea că toate bolile organice au 
o origine psihică, şi mai mult, acestea un rol de inițiere, o cale care va permite omului 
să se reîntoarcă în copilărie (citat în Woolfolk & Allen, 2010). 

Problemele fundamentale ale domeniului psihosomaticii s-au adresat într-o 
primă instanţă stabilirii rolului factorilor psihici într-o serie de boli somatice. Ulterior, 
acestea au vizat preocuparea cercetătorilor de a stabili mecanismele de transpunere a 
tulburărilor psihice în simptome somatice alături de identificarea raportului de 
cauzalitate între personalitatea individului şi boala psihosomatică, şi nu în ultimul rând, 
de a înţelege modul în care unele organe reacţionează în prezenţa stresului. 

Psihosomatica a pus în discuţie o serie de probleme teoretice fundamentale ale 
medicinii referitoare la viaţa psihică şi adaptarea la mediu a omului normal; în acelaşi 
timp a permis identificarea factorilor psihotraumatici în ceea ce priveşte patogenia 
tulburărilor psihogene.  
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Adepţii psihosomaticii au ridicat problema modului de transpunere a unei 
tulburări psihice în simptomatologie somatică, funcţională sau organică, încercând să 
stabilească relaţiile dintre tipul de traumă psihică, conflict, personalitate şi organul 
afectat. Astfel că una dintre ipotezele ce a stat la baza studiilor empirice a fost cea pri-
vitoare la faptul că factorii emoţionali stresanţi pot conduce, printr-o serie de mecanis-
me neurovegetative la apariţia unor tulburări somatice. 

Manifestările nivelurilor psihosomatice se regăsesc aşadar în boli generate şi 
schimbări anatomoclinice, în ceea ce priveşte registrul  funcţional şi atunci când vine 
vorba de consecinţe somatice. 

Definiţia ades citată în lucrările de specialitate este următoarea: „patologia 
psihosomatică desemnează afectările somatice, lezionale, funcţionale a căror geneză şi 
evoluţie recunoaşte participarea psihologică prevalentă” (Kaplan & Sadock, 2017). 

Termenul de psihosomatică a fost introdus de Heinroth în anul 1818 şi presu-
pune domeniul de contact al medicinei cu psihologia. 

Unii autori afirmă că există şase reguli fundamentale care confirmă etiologia 
psihosomatică într-o afecţiune dată, reguli care se constituie în ceea ce se numeşte 
formula psihosomatică (Sharpe & Carson, 2001): 

– emoţia ca factor precipitant – manifestarea somatică se instalează după o 
traumă afectivă sau revine atunci când aceasta se repetă; 

– tipul de personalitate – se pare că pentru fiecare tip de personalitate există un 
anume „bagaj” de afecţiuni psihosomatice; 

– proporţia distribuirii între sexe – există o evidentă disproporţie între sexe în 
ceea ce priveşte afecţiunile psihosomatice; 

– asocierea cu alte afecţiuni psihosomatice – cel mai comun fenomen este cel de 
alternanţă între diferitele sindroame psihosomatice; 

– anamneza familială – la multe cazuri se constată afecţiuni asemănătoare la 
rude şi la părinţi; 

– manifestări fazice – evoluţia bolii tinde să fie fazică. 

Bolile biosomatice sunt considerate ca afecţiuni condiţionate de factorii psiho-
afectivi. Se consideră că în cazul bolilor psihosomatice are loc un fenomen de interin-
fluenţare reciprocă. Un mare număr de boli somatice determină modificări psihopato-
logice importante în personalitatea pacienţilor, care, la rândul lor, printr-un menanism 
de feed-back, influenţează evoluţia bolii somatice, împiedicând procesul de vindecare 
sau agravându-şi boala somatică, ori dând naştere unei serii de complicaţii. 

Deşi asemenea tulburări psihice apărute în decursul unei tulburări somatice pot 
fi numite somatopsihice, deoarece sunt condiţionate direct sau indirect de un proces 
patologic somatic, ele au totuşi o influenţă masivă asupra bolii somatice care le-a dat 
naştere. Dacă orice maladie este o afecţiune a întregului organism, în principiu nici o 
boală somatică nu va fi lipsită de o simptomatologie psihică, chiar dacă aceasta este 
greu de depistat cu actualele mijloace de investigaţie clinică şi de laborator. 

Coexistând şi fiind condiţionate de o afecţiune somatică, pot apărea tulburări 
psihice mai mult sau mai puţin pronunţate clinic, în raport cu structura acestei afecţiuni 
somatice, cu reacţia personalităţii bolnavului la aceasta (Tudose, Tudose şi Dobranici, 
2011). 
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Este cunoscut faptul că un număr mare de tulburări psihice sunt determinate de 
procese organice definite; de aceea, bolile mentale se împart în: 

– endogene (produse de factorii interni ai organismului, cum ar fi schizofrenia 
sau psihoza maniaco-depresivă); 

– exogene (simptomatice unor infecţii, intoxicaţii, traumatisme, avitaminoze); 
acestea pot fi numite somatopsihice, deoarce sunt determinate de factori 
somatici (Văleanu şi Daniel, 1977). 

Enăchescu (2000) în lucrarea sa Tratat de psihopatologie – este de părere că 
tulburările psihosomatice nu trebuie confundate cu cele somatice sau cu cele psihice, 
ele având o configuraţie particulară.  

Tulburările psihosomatice au drept element esenţial tulburările de ordin 
funcţional, care pot avea din punct de vedere clinic, fie un aspect predominant somatic, 
fie unul psihic. În sens larg, tulburarea psihosomatică reprezintă o afecţiune somatică 
determinată de factori psihotraumatizanţi, în special de cei emoţional-afectivi. Într-un 
sens mai restrâns, aceasta presupune sindroamele sau simptomele în care influenţa 
factorilor psihici este delimitată din punct de vedere clinic. 

Deşi sunt personalităţi nevrotice, persoanele afectate de acest tip de tulburări dau 
impresia de indivizi normali, cel puţin în exterior. Dar observaţia mai atentă a 
trăsăturilor şi comportamentelor acestor persoane dezvăluie caracterul nevrotic interior 
al unor conflicte sau dezechilibre emoţionale. 

În reacţiile psihosomatice se deosebesc reacţii psihogene nevrotice şi psihotice 
acute, reacţii psihogene nevrotice şi psihotice cronice şi reacţii psihogene somatice.  

Reacţiile psihosomatice sunt condiţionate de acţiunea mediului social asupra 
subiectului, ca şi relaţiile ce se stabilesc între acesta şi mediu. 

Adaptarea organismului la stres în condiţiile vieţii contemporane se realizează 
cu preţul unor eforturi mult mai mari, capabile să lase în urmă procese de uzură şi chiar 
leziuni. Este deci o reacţie de adaptare „zgomotoasă” ce poate deregla activitatea 
structurilor psihice. Indiferent de „preţul” adaptării în plan somatic ori psihic, stresul 
psihic lasă în urmă două posibile modificări ale sistemelor organismului: 

– creşterea rezistenţei faţă de solicitări ulterioare, identice sau similare cu aceea 
care l-a generat, în caz că subiectul a dominat, deşi stresat, situaţia inductoare de 
stres psihic (se realizează un veritabil „antrenament” faţă de suprasolicitări 
psihice în circumstanţele stresante potenţial similare) – inocularea la stres; 
– apariţia unei adevărate „vulnerabilităţi faţă de stres” sensibilizarea, ce 
reprezintă o „capacitate” a subiectului de a „intra în stres” mult mai uşor, la 
acţiunea aceloraşi agenţi stresori care i-au produs stresul psihic iniţial, în cazul în 
care acesta s-a soldat cu un eşec adaptativ (subiectul nu a reuşit să găsească cel 
mai potrivit răspuns faţă de o situaţie, ori consecinţele ei au fost nocive). 

Stresul este văzut ca o sumă a factorilor adversivi ce acţionează sau au acţionat 
asupra organismului, capabili să genereze stări de boală sau să se adauge factorilor 
patogeni de altă natură. Stresul psihic se referă la totalitatea conflictelor personale sau 
sociale ale individului care nu-şi găsesc soluţia, o stare de tensiune, încordare şi 
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disconfort determinate de agenţi afectogeni cu semnificaţie negativă, de frustrare sau 
reprimare a unor trebuinţe, dorinţe, aspiraţii, de dificultatea sau imposibilitatea rezol-
vării unor probleme. În raport cu alte tipuri, stresul psihic are următoarele caracteristici: 

a) Agenţii stresori sunt mai ales stimulii verbali neplăcuţi, incluzând şi 
limbajul interior; 

b) Caracterul stresant poate fi potenţial abstract, proiectat în viitor, dar rezidă 
din semnificaţia de ameninţare. Astfel, divorţul care reprezintă un stres 
psihic major şi durabil pentru ambii parteneri, nu afectează pe cei care îl 
apreciază ca pe o eliberare şi nici nu-şi creează scrupule; 

c) Anticipativ (situaţiile de examen); 
d) Posibil circumstanţial; unul şi acelaşi eveniment stresor psihic nu poate 

conduce de fiecare dată un stres psihic la acelaşi individ, atât din cauza 
„dispoziţiei de moment”, cît şi a semnificaţiei diferite ce i se conferă în 
momentele respective. 

Vulnerabilitatea la stres este receptivitatea psihică crescută faţă de agenţii 
stresori psihogeni, proprie anumitor indivizi care reacţionează excesiv, prin dezvoltarea 
de reacţii de stres, trecând adesea graniţa patologiei. Lazarus (1974) considera că 
efectele agenţilor stresori depind nu numai de propriile lor caracteristici („cerinţe”), ci 
şi de două atribute înscrise în sfera personalităţii subiectului ce recepţionează acţiunea 
lor: 

– calitatea răspunsurilor emoţionale (şi amplitudinea lor); 
– strategiile de adaptare mobilizate în interacţiune. 
Ele reprezintă trăsături distinctive ale personalităţii ce definesc cei doi parametri, 

emotivitatea şi adecvarea strategiilor adaptative. Prin însumarea lor se obţine rezistenta 
(toleranţa) sau vulnerabilitatea la acţiunile agentului stresor. 

Vulnerabilitatea la stres poate fi genetică sau/şi dobândită. Ultima categorie se 
constituie pe parcursul vieţii subiectului, în funcţie de traumele psiho-afective, de 
experienţierea unor stresuri psihice cu rezonanţă majoră, inclusiv de modul cum a 
reuşit să le depăşească. Deosebit de importante sunt interacţiunile persoanei cu o serie 
de factori adverşi de mediu social (familial, profesional, instituţional) în timpul cărora 
se pot produce condiţionări negative; de exemplu îngrădirea sistematică a afirmării 
intelectuale sau de afiliere (Iamandescu, 2002). 

Vulnerabilitatea la stres constituie o importantă premisă pentru apariţia 
nevrozelor, psihozelor reactive şi a bolilor psihosomatice, acestea din urmă necesitând 
şi coexistenţa unui teren organic predispozant. 

Prezentăm în continuare o serie de principii de conduită antistres  care reprezintă 
căi de prevenire a bolilor psihosomatice şi nu numai (cf. Iamandescu, 2008): 

1. Realizarea activităţilor în linişte, nepresaţi de timp sau persoane. 
2. Programarea  activităţilor  în  funcţie  de  capacitatea  de  muncă  (fizică,  

psihică şi intelectuală); 
3. Evitarea situaţiilor de stres - iritarea, aglomerarea activităţilor); Desfăşurarea 

activităţilor zilnice în locuri plăcute ca ambianţă, înconjuraţi de persoane cu care putem 
discuta calm şi echilibrat; 
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4. În cazul în care ne supără cineva, să încercăm reducerea efectelor prin 
exteriorizarea nemulţumirii, pe cît posibil; 

5. Utilizarea tehnicilor de relaxare în timpul lucrului pentru câteva minute; 
6. Muzicoterapie; 
7. Lecturi plăcute, care dau bună dispoziţie; 
8. Evitarea agresiunilor psihice; 
9. Calcularea resurselor financiare în funcţie de priorităţi, plătirea datoriilor la 

timp, pentru a evita stresul/anxietatea financiar/ă; 
10. Armonizarea aspiraţiilor cu aptitudinile; 
11. Oferirea cu regularitate de afecţiune celorlalţi; 
12. Somnul de 7-8 ore pe noapte cel puţin de 2 ori pe săptămână; 
13. Practicarea de exerciţii fizice (şi – zilnic – mersul pe jos); 
14. Folosirea procedeelor de relaxare în timpul liber; 
15. Cultivarea de trăiri şi sentimente pozitive şi recurgerea la umor. 
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