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REZUMAT
Pro domo. Aceastå lucrare este probabil unicå prin încercarea de a defini un profil psihologic al pacien¡ilor cu afec¡iuni colonice
func¡ionale (ACF). Dacå se dovede¿te cå existå un astfel de profil psihologic ¿i cå acesta predispune la ACF, interven¡iile psihologice
care-l vizeazå ar putea duce la ameliorarea manifestårilor ACF.
Obiectiv. Definirea unui profil psihologic al pacien¡ilor cu ACF, în literatura de specialitate existând pu¡ine tentative în acest sens.
Metodå. Subiec¡ii au fost pacien¡i cu diverse afec¡iuni interne (incluzând ACF). Cu fiecare dintre ace¿tia am purtat o discu¡ie de
aproximativ o orå, cu scopul de a identifica tråsåturile psihologice (TPi) (dintr-o listå de 143 posibile) ale pacientului respectiv. Ulterior
am examinat pe rând fiecare dintre cele 143 TPi, propunându-ne så descoperim dacå ¿i în ce måsurå se asociazå cu vreuna dintre
diferitele sfere de patologie.
Rezultate. TPi a cåror asociere cu ACF este absolut semnificativå statistic sunt: „anxios, fricos, îngrijorat“, „agitat, nervos, stresat“,
„preocupat de siguran¡a materialå/financiarå“, „preocupat de domiciliu“, „speriat/stresat de examene/probe sau de confruntarea cu
situa¡ii inedite/deosebite“, „teamå de e¿ec“. TPi a cåror asociere cu ACF este relativ semnificativå statistic sunt: „fricå de boalå/
moarte“, „emotiv“, „considerå profesia/serviciul solicitant/ stresant“.
Concluzii. Un posibil profil psihologic al pacien¡ilor cu ACF ar putea avea drept tråsåturå centralå preocuparea pentru factorii care
garanteazå subzisten¡a (banii, locuin¡a, locul de muncå etc.), asociatå cu tendin¡a de a evita neprevåzutul ¿i provocårile.
Cuvinte cheie: profil psihologic; afec¡iuni colonice.

ABSTRACT
Introduction. This paperwork is probably unique, trying to define a psychologic profile of the patients with functional bowel disorder
(FBD).
If evidence proves the existence of such psychologic profile and that it may induce FBD, psycologic interventions could lead to
improvement of FBD symptoms.
Aim. Define a psychologic profile of patients with FBD, as there is little biblyography on the subject.
Method. The subjects were patients with different internal disorders (including FBD). We talked with each one of them for about an
hour, to identify the psychologic traits (from a list of 143 possible) of the patient. Then, we examined each trait at a time to discover
if and how much it associates with different pathologic spheres.
Results. Psychologic traits associated with FBD in a significant statistical way are: “anxious, fearful, worried”, “tensed, nervous,
distressed”, “preoccupied with material/financial safety”, preoccupied with a place to live”, “scared/stressed by exams/tests or by
confrontation with unexpected/special situations”, “fear of failure”. Psychologic traits associated with FBD in a less significant
statistical way are: “disease/death fear”, “sensitive”, “consider profession/job demanding/stressing”.
Conclusions. A possible psychologic profile of patients with FBD would point out the preoccupation of patients for factors that
guarantee subsistence (money, house, job, etc.), associated with tendence to avoid the unpredictible and provocations.
Key words: psychologic profile; bowel disorders.

Prescurtåri:
TP/TPi = tråsåturå/i psihicå/e;
LI = limite de încredere, SS = semnificativ statistic;
ASS = absolut SS;
RSS = relativ SS;
NSS = neSS (ultimele trei vor fi definite ulterior);
OR = raportul ¿anselor;
p = probabilitate eroare;

E+/E- = (numårul de) pacien¡i expu¿i/neexpu¿i (adicå pacien¡ii care
au/nu au o anumitå TP);
B+/B- = (numårul de) pacien¡i care au/nu au afec¡iunea respectivå;
ACF = afec¡iuni colonice func¡ionale;
SCI = sindrom de colon iritabil;
pSCI = pacien¡ii cu SCI;
TFGI = tulburåri func¡ionale gastrointestinale.
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INTRODUCERE

Importan¡a factorilor psihici în SCI este eviden-
¡iatå de numeroase studii (1, 2), suferin¡a psihologicå
jucând un rol important nu numai în SCI clasic (3),
ci ¿i în alte forme de disfunc¡ie intestinalå, cum este
cea postinfec¡ioaså (în care factorii psihologici se
asociazå celor biologici) (4). Toate aceste studii su-
gereazå cå ceea ce este iritabil în SCI este creierul,
mai degrabå decât intestinul; iritabilitatea este pri-
mordialå la nivel psihic, nu fizic (5). De altfel, s-a
demonstrat ¿i rela¡ia dintre starea psihologicå ¿i
nivelul de activitate al inerva¡iei intestinale ex-
trinseci la pacien¡ii cu tulburåri func¡ionale intes-
tinale (6), ceea ce permite în¡elegerea SCI ca pe un
continuum în care simptomele psihice ¿i cele fizice
(intestinale) reprezintå cele douå extremitå¡i, între
care se aflå verigi de legåturå fiziopatologice bine
documentate: tulburårile de sensibilitate ¿i de moti-
litate, alåturi de mediatorii biologici ai acestora.

Datå fiind prevalen¡a foarte ridicatå ¿i mani-
festårile proteiforme, a devenit necesarå identifi-
carea unor subgrupuri între pacien¡ii cu SCI (pSCI).
Clasificarea uzualå se bazeazå pe simptomele pre-
dominante: fie diareea (SCI-D), fie constipa¡ia (SCI-
C), fie alternan¡a celor douå (SCI-A). Mai adecvatå
înså ar putea så fie o clasificare fundamentatå pe
indicatori biologici (relativ) specifici (cum este,
pentru SCI, scåderea toleran¡ei la distensia rectalå)
¿i pe date psihologice (cårora mul¡i exper¡i le acordå
mai multå importan¡å decât simptomelor fizice).
Studiind pSCI care aveau forme severe de boalå ¿i
nu råspundeau la tratamentul medical obi¿nuit,
Guthrie ¿i colab. (7) au folosit drept parametri de
categorisire sensibilitatea rectalå ¿i simptomele
psihologice (în plus fa¡å de simptomele intestinale),
considerând cå acestea ar putea furniza o mai bunå
în¡elegere a patogenezei ¿i a tratamentului SCI. Sub-
grupurile au fost diferen¡iate cel mai clar de doi
parametri: pragul perceptiv rectal (cu referire la
volum), adicå pragul la distensia colonului (PDC)
¿i numårul de vizite la doctor (NVD); au fost formate
3 subgrupuri: grupul 1 cuprinzând pacien¡ii cu PDC
scåzut, NDV crescut ¿i niveluri crescute de mor-
biditate psihiatricå, probleme interpersonale ¿i abuz
sexual; grupul 2 având, de asemenea, PDC redus,
dar nivel scåzut al abuzului în copilårie ¿i un nivel
moderat de tulburåri psihiatrice; grupul 3 având
PDC crescut, SCI-C sau SCI-A, NVD scåzut ¿i nivel
scåzut de abuz sexual. Diferen¡ele marcate dintre
cele trei grupuri sugereazå cå fiecare ar putea avea
o patogenezå diferitå ¿i un råspuns diferit la abor-
dårile terapeutice. Includerea factorilor psihosociali
în analizå a permis identificarea unor grupuri mai
relevante din punct de vedere clinic decât cele de-
finite în mod tradi¡ional doar pe baza simptomelor

intestinale sau a pragului de distensie rectalå.
Autorii au demonstrat cå, la pacien¡ii cu SCI sever,
cre¿terea toleran¡ei la distensia rectalå dupå trata-
ment psihologic se asociazå cu ameliorarea de-
presiei (sub psihoterapie sau sub paroxetinå), dar
nu ¿i a durerii abdominale, sugerând cå la unii pSCI
reducerea toleran¡ei la distensia rectalå s-ar putea
datora unor procese psihologice, ¿i nu biologice
(7).

Numeroase studii au abordat problema tulbu-
rårilor psihiatrice la pSCI (8, 9, 10, 11, 12, 13).
SCI este frecvent asociat cu tulburåri de dispozi¡ie/
temperament, dar nu se poate decide dacå acestea
sunt cauza sau efectul SCI. Crane ¿i colab au studiat
un pacient care avea tulburare bipolarå ¿i SCI, ur-
mårind dacå oscila¡iile stårii psihice se coreleazå
cu cele ale simptomelor SCI – contrar a¿teptårilor
severitatea simptomelor SCI avea tendin¡a så scadå
în perioadele când depresia se accentua; aceste co-
rela¡ii au fost înså nesemnificative statistic. A¿adar,
depresia nu duce neapårat la cre¿terea severitå¡ii
simptomelor raportate de pacient; dimpotrivå, poate
determina chiar o scådere a acesteia (14). S-a
constatat cå pSCI, ca ¿i pacien¡ii având alte TFGI,
sunt în primul rând mai anxio¿i decât persoanele
sånåtoase, dar ¿i mai depresivi (15) (¿i iau mai frec-
vent tratament pentru anxietate ¿i pentru depresie).
(16). Acest exces de probleme psihiatrice este mai
marcat la pacien¡ii din clinicile de specialitate decât
la cei din practica generalå. Cu toate acestea, un
nivel mai înalt de anxietate este o tråsåturå a tuturor
pacien¡ilor care solicitå consulta¡ii, indiferent de na-
tura bolii lor, ¿i reprezintå o tråsåturå generalå a
comportamentului de om bolnav. Anxietatea nu
trebuie så influen¡eze evaluarea pacientului, deoa-
rece nu ajutå la punerea diagnosticului (17); totu¿i,
trebuie så se ¡inå cont de ea atunci când se decide
tratamentul, odatå ce diagnosticul a fost stabilit.
Patologia psihiatricå este mai frecventå la pacientele
cu SCI care solicitå îngrijire medicalå; totu¿i nu s-a
putut gåsi o psihopatologie specificå aptå så di-
feren¡ieze pSCI de pacien¡ii cu alte boli gastroin-
testinale organice. Trikas ¿i colab. au descoperit cå
femeile cu SCI au anxietate generalizatå ¿i ipohon-
drie ¿i mai ales depresie, tulburårile psihiatrice având
o severitate ridicatå comparativ cu femeile cu litiazå
biliarå (care constituiau grupul de control) (18).

Severitatea SCI este mult influen¡atå de comor-
biditatea psihiatricå. Mecanismul acestei influen¡e
nu este cunoscut în general, dar pare så includå o
axå creier-intestin: anxietatea este asociatå cu acti-
varea crescutå a cortexului cingulat anterior (dar
nu ¿i a talamusului) în timpul durerii rectale, atât la
pSCI, cât ¿i la persoanele sånåtoase (19); pSCI au
o percep¡ie aberantå a stimulilor viscerali la nivelul
SNC, accentuatå atunci când se asociazå ¿i o stare
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anxioaså: anxietatea fobicå modificå func¡ia axei
creier-intestin în SCI. Prelucrarea informa¡iei în
cortexul frontal se coreleazå cu particularitå¡ile sen-
sibilitå¡ii viscerale la pSCI, simptomatologia
subiectivå legatå de boalå fiind preziså de carac-
teristicile perceptive cerebrale. În cortexul frontal,
hiperreactivitatea legatå de SCI ¿i cea legatå de
anxietate interac¡ioneazå, ceea ce ar putea constitui
mecanismul psihofiziologic prin care comorbi-
ditatea psihiatricå î¿i aduce contribu¡ia la severitatea
¿i la durata SCI. La pSCI având ¿i tulburare anxi-
oaså fobicå se constatå nu doar un prag visceral
scåzut pentru senza¡ia de gaz (asociat cu toleran¡å
reduså la con¡inutul de gaze ¿i de materii fecale ¿i
la disconfortul provocat de gaze), ci ¿i o utilizare
crescutå a resurselor de vigilen¡å ale creierului, de-
monstratå prin studierea poten¡ialelor de la nivelul
cortexului frontal – toate aceste caracteristici cere-
brale ¿i intestinale prezic simptomele provocate de
gaze, explicând aproape jumåtate (47%) din varia¡ia
simptomelor (20).

La pSCI depresia este corelatå cu tulburårile
func¡ionale intestinale (21), asociindu-se cu o dete-
riorare a imaginii despre sine (22). De¿i legåtura
dintre depresie ¿i SCI este un lucru general acceptat,
nu existå un acord cu privire la sensul acestei rela¡ii
¿i la mecanismul ei – exagerarea în sens negativ a
semnifica¡iei durerii abdominale (perspectiva prå-
påstioaså) ar putea media, par¡ial, rela¡ia dintre de-
presie ¿i severitatea durerii: pacientul cu SCI depresiv
raporteazå o durere mai intenså ¿i fiindcå are o
viziune mai catastrofistå asupra durerii (23).
Anxietatea ¿i depresia sunt corelate cu func¡ia siste-
mului nervos vegetativ la pSCI (24), iar la cei cu
SCI postinfec¡ios se constatå nu numai un nivel mai
înalt de anxietate ¿i depresie, ci ¿i o hiperplazie a
celulelor enterocromafine; este dificil de stabilit im-
portan¡a relativå care trebuie acordatå aspectului
func¡ional (corelat cu cel psihic) ¿i celui organic (25).

Existå o asociere puternicå între alexitimie (difi-
cultatea de a-¿i identifica emo¡iile ¿i de a le diferen¡ia
de senza¡iile corporale pe care le genereazå) ¿i TFGI
(26). Alexitimia este un factor predictiv demn de
încredere ¿i stabil al rezultatelor tratamentului la
pacien¡ii cu TFGI – clinicienii ar putea så amelioreze
rezultatele tratamentului prin identificarea pacien¡ilor
cu un înalt nivel de alexitimie ¿i prin demersuri de
îmbunåtå¡ire a aptitudinii acestora de a face fa¡å unor
situa¡ii stresante din punct de vedere emo¡ional. Pe
lângå alexitimie, ¿i depresia (dar nu ¿i anxietatea ¿i
nici severitatea simptomelor digestive) pare så reducå
eficien¡a tratamentului, dar are o putere predictivå
mai reduså decât alexitimia (27).

Abuzul fizic/sexual pare så fie un predictor
semnificativ al SCI (28), mai ales la femei (29), dar
explorarea acestui subiect se împiedicå de anumite

limitåri metodologice: nu este clar cât de valide ¿i
demne de încredere sunt chestionarele utilizate în
mod curent pentru a ob¡ine date despre istoricul de
abuz (sexual ¿i fizic) (30). Cåutând explica¡ia
asocierii dintre istoricul de abuz ¿i SCI, ipoteza cea
mai vehiculatå este cå abuzul ar putea favoriza
instalarea unor tulburåri de percep¡ie colonicå; în
acest sens s-a aråtat cå diagnosticul de SCI ¿i un
istoric de abuz au efect sinergic asupra activårii re-
giunii cingulate perigenuale ca reac¡ie la distensia
rectalå (31). Datele din literaturå sunt relativ contra-
dictorii înså unii autori nu au reu¿it så eviden¡ieze
vreo corela¡ie între abuzul sexual/fizic ¿i hipersen-
sibilitate rectalå la pSCI (32), în timp ce al¡ii au gåsit
o corela¡ie între perturbarea percep¡iei durerii ¿i as-
pectele psihosociale la femeile cu tulburåri gastro-
intestinale ¿i istoric de abuz (33). Rela¡ia dintre
abuzul sexual/fizic ¿i SCI este frecvent discutatå
(34) nu doar din considerente ¿tiin¡ifice, ci ¿i pentru
implica¡iile ei practice, abuzul sexual/fizic pre-
zicând SCI ¿i severitatea simptomelor, dar ¿i reco-
mandând anumite metode terapeutice: la pSCI
sever, abuzul sexual/fizic raportat de pacient se
asociazå cu o perturbare a func¡ionalitå¡ii socio-
profesionale, dar ¿i cu un råspuns bun la terapiile
psihologice (35). Nu numai abuzul sexual/fizic este
mai frecvent la femeile cu SCI, ci ¿i abuzul emo-
¡ional (independent de istoricul de abuz fizic/
sexual), la care se adaugå tendin¡a la autoînvino-
vå¡ire ¿i la autoreprimare (cele trei aspecte fiind
intercorelate) – aceste ultime douå tendin¡e ar putea
media conexiunea dintre abuzul emo¡ional ¿i simp-
tomele intestinale func¡ionale (36).

Diverse alte aspecte psihice au fost eviden¡iate
la pSCI: comportamentul de om bolnav (37), de-
zirabilitatea socialå (38), priva¡iunile din copilårie
(39), suferin¡a emo¡ionalå (corelatå cu perturbåri
ale activitå¡ii cerebrale) (40), mânia (care perturbå
activitatea mioelectricå ¿i motorie colonicå) (41),
disfunc¡ia sexualå (severå, dupå unele surse) (42).

Numeroase studii eviden¡iazå importan¡a fac-
torilor psihosociali în SCI (43, 44); de¿i asocierea
dintre simptomele SCI ¿i aspectele psihologice ¿i
sociale (45) pare demonstratå, existå studii care su-
gereazå cå, la pSCI, factorii psihosociali se core-
leazå mai degrabå cu solicitarea sistemului sanitar
decât cu diagnosticul (17). Stresul este unul dintre
principalii factori implica¡i în psihodeterminismul
SCI (46) (48). Mul¡i pacien¡i considerå cå stresul le
induce simptomele (47, 49, 50). Într-adevår, SCI
se asociazå cu o cre¿tere a inciden¡ei tulburårilor
psihiatrice. Cu toate acestea, s-a dovedit dificil så
se eviden¡ieze o rela¡ie directå între stres ¿i simpto-
mele abdominale (51). Doar o micå parte din varia¡ia
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simptomelor poate så fie atribuitå stresului (52). Pe
modele animale s-a demonstrat înså cå stresul poate
induce diaree ¿i perturbåri ale golirii gastrice, dar
este discutabil dacå aceste modele experimentale,
în care animalele sunt supuse unui stres extrem,
aproximeazå în mod corect tracasarea cronicå
zilnicå a vie¡ii normale. ªi la oameni au fost efectuate
înså studii de laborator eviden¡iind diferen¡e între
reac¡iile psihofiziologice la factorii stresan¡i ale per-
soanelor cu ¿i ale celor fårå SCI (53). În mod cert,
tulburårile cronice perturbå vindecarea simptomelor
SCI, la cei mai mul¡i pacien¡i aceasta fiind întârziatå
pânå când se rezolvå dificultå¡ile cronice pe care
indivizii respectivi le parcurg. S-a demonstrat cå
nivelul stresului cronic prezice evolu¡ia clinicå în
SCI (54). Cât prive¿te cåile care duc de la stres la
simptomele SCI, mai mul¡i cercetåtori au demonstrat
cå stresul poate induce diferitele modificåri fizio-
patologice constatate la pSCI: au fost eviden¡iate
efectele stresului asupra inerva¡iei vegetative intes-
tinale (55), ca ¿i asupra motilitå¡ii intestinului sub¡ire
(56). Stresul cre¿te sensibilitatea la distensia rectalå
în SCI (dar nu ¿i la persoanele sånåtoase), asociatå
cu o activare limbicå mai intenså (57). Al¡i cerce-
tåtori au aråtat înså cå femeile cu SCI au o stare
afectivå negativå mai accentuatå, nu numai la stresul
psihologic postprandial, ci ¿i la simpla ingestie de
alimente, ¿i pot fi diferen¡iate de femeile sånåtoase
pe baza datelor pe care le raporteazå ele însele, dar
nu ¿i pe baza modificårilor în activarea simpaticå
dupå factorul stresant (58).

A¿adar, cercetårile actuale referitoare la psiho-
somatica ACF se limiteazå la studierea asocierii
acestora cu aspecte psihice generale: depresia, an-
xietatea, stresul, abuzul sexual/fizic etc. În lucrarea
noastrå, ne vom strådui så demonstråm cå lucrurile
pot fi nuan¡ate, în sensul descoperirii unor tråsåturi
de personalitate (TPi) care par så se asocieze spe-
cific cu (sau, posibil, så predispunå la?) ACF.

OBIECTIV

Scopul nostru a fost de a afla dacå existå anumite
TPi caracteristice pentru câteva dintre cele mai frec-
vente boli din medicinå internå. Am clasificat aceste
boli pe sfere anatomice ¿i ne-am stråduit så definim
un tipar psihologic cât mai specific: respirator,
cardiac, esofagian, gastric, duodenal, biliar, hepatic,
colonic ¿i urinar. În aceastå lucrare vom prezenta
doar rezultatele referitoare la ACF.

METODE

Prezentarea detaliatå a metodei noastre am fåcut-o
într-un articol anterior. Reluåm doar aspectele

esen¡iale. Fiecare pacient a fost låsat så vorbeascå liber
timp de aproximativ o orå, solicitându-i-se så relateze
despre circumstan¡ele vie¡ii sale, despre felul în care
interac¡ioneazå cu al¡i oameni, despre modul în care
reac¡ioneazå la diferite evenimente negative sau
pozitive etc. În urma acestui interviu, am stabilit la
fiecare pacient un numår de TPi (vom detalia mai jos
felul în care am fåcut aceasta). Am analizat, ulterior,
rezultatele dintr-o perspectivå epidemiologicå: am
considerat, pe rând, fiecare dintre TPi ca reprezentând
un factor de risc/o expunere (E) ¿i fiecare dintre pa-
tologii ca reprezentând o boalå (B).

EªANTIONUL

Din cei aproximativ 3.000 de pacien¡i acuzând
diverse simptome, interoga¡i într-un interval de 10
ani (1995-2005), 491 (132 M, 359 F) au fost consi-
dera¡i eligibili întrucât au acuzat în primul rând
simptome din arealul medicinii interne ¿i au transmis
informa¡ii suficient de clare pentru identificarea unor
TPi specifice. În aceastå lucrare vom prezenta doar
rezultatele referitoare la afec¡iunile colonice func¡io-
nale (ACF), cel mai adesea încadrabile în SCI.
A¿adar, am inclus pacien¡ii (N = 101: 41 M; 60 F)
ale cåror simptome (senza¡ii abdominale dezagrea-
bile ¿i/sau tulburåri de tranzit) puteau fi atribuite cu
relativå certitudine colonului. To¡i pacien¡ii având
SCI tipic, definit conform criteriilor Rome, (N = 71:
28 M; 43 F), au fost încadra¡i aici, acestora adåu-
gându-li-se ¿i aceia care nu prezentau tulburåri de
tranzit, ci doar dureri abdominale, eventual ¿i sen-
za¡ii de balonare, care, prin localizare ¿i prin cir-
cumstan¡ele care le influen¡au, nu puteau fi atribuite
unor alte surse (tub digestiv superior, glande anexe,
tract biliar). De aceea au fost exclu¿i pacien¡ii care
aveau dureri numai în epigastru ori numai în hipo-
condrul drept; de asemenea, femeile cu posibile
afec¡iuni ginecologice. Pacien¡ii ale cåror dureri
låsau loc de interpretåri (dureri în hipocondrul drept
ori în epigastru alternând cu/înso¡ite de dureri cu
altå localizare în abdomen, senza¡ii de balonare cu
localizare în abdomenul superior, deci posibil pro-
vocate de aerogastrie etc.) au fost inclu¿i într-un
grup separat – la analiza finalå, acest grup (pu¡in
numeros) s-a dovedit a fi heteroclit, fiind probabil
un amestec de pacien¡i având tulburåri gastrice,
biliare, colonice ¿i/sau esofagiene. Pacien¡ii care
prezentau exclusiv constipa¡ie nu au fost inclu¿i aici,
ci într-un grup aparte.

ANALIZA DATELOR

S-a realizat în trei etape premergåtoare (analizå
brutå, sintezå primarå ¿i sintezå secundarå), urmate
de etapa de analizå statisticå.
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Etapa de analizå brutå. Analizând cele 491 de
cazuri, au fost identificate, ini¡ial, 760 de aspecte
psihologice distincte, dintre care, pentru fiecare
pacient, au fost consemnate un numår variabil (de
la 1 la 34) de elemente psihologice. Ulterior, diverse
grupe de elemente psihologice apropiate/similare
au fost unite în câte un element psihologic sintetic.

Etapa de sintezå primarå. Au fost eliminate
aspectele psihologice cu prevalen¡å scåzutå.

Etapa de sintezå secundarå. Aspectele psiho-
logice restante au fost grupate în sfere de cuprindere
cât mai largi, în måsura posibilului circumscrise
unei anumite patologii. Drept criteriu principal s-a
folosit nivelul ridicat de validitate statisticå (a¿adar
o probabilitate, p, de eroare cât mai scåzutå), iar
secundar, nivelul înalt al indicatorilor de risc (OR
¿i RR). Am ob¡inut, în final, 143 TPi clar definite,
omogene ¿i, în plus, sensibile ¿i specifice în rela¡ie
cu cel pu¡in o sferå de patologie. O listå selectivå a
acestora a fost prezentatå într-un articol anterior.
La doar câteva dintre cele 42 de tipuri de patologie
stabilite ini¡ial am reu¿it så construim un profil
psihologic suficient de distinct.

Etapa de analizå statisticå. Am studiat prevalen¡a
fiecåreia dintre cele 143 TPi pentru fiecare dintre cele
42 de patologii, ceea ce a revenit la aproape 6000
(14342) de parametri calcula¡i. Aceasta ne-a obligat
så introducem un factor de corec¡ie de 104 pentru
probabilitatea de eroare. De aceea, am considerat drept
semnificative statistic (SS) doar acele rezultate cu o
probabilitate de eroare (p) (evaluatå prin utilizarea
corec¡iei Yates (sau, când a fost adecvat, a corec¡iei
Fisher), de cel mult 0,0510-4 = 510-6 = 0,000005. De
asemenea, am avut grijå ca limitele de încredere (LI)
så nu includå unitatea. Rezultatele îndeplinind aceste
douå condi¡ii le-am considerat ca fiind absolut
semnificative statistic (ASS). Rezultatele cu p depå¿ind
510-6, dar sub 0,05 ¿i cu LI neincluzând unitatea le-
am considerat drept relativ semnificative statistic
(RSS). Toate celelalte rezultate (pentru care p depå¿ea
0,05 ¿i/sau LI includeau unitatea) au fost considerate
ca nesemnificative statistic (NSS). Am tras concluziile
definitive doar pe baza rezultatelor ASS. Cu toate
acestea, am men¡ionat ¿i rezultatele RSS, întrucât au
fost utile pentru o în¡elegere mai nuan¡atå a psihologiei
acestor pacien¡i.

Tabelul 1
TPi asociate cu ACF. Raportul ¿anselor (OR) este folosit pentru a evalua for¡a corela¡iei. Am men¡ionat, de
asemenea, ¿i celelalte sfere de patologie pentru care rezultatele au fost cel pu¡in RSS. Rezultatele ASS
sunt scoase în eviden¡å printr-un fundal gri; cele RSS apar pe fundal alb.
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REZULTATE

Vom prezenta rezultatele referitoare la afec¡iunile
colonice (ACF). Urmeazå o listå a TPi pentru care re-
zultatele referitoare la ACF au fost cel pu¡in RSS. Pentru
toate celelalte TPi rezultatele referitoare la ACF au fost
NSS (de aceea nu le prezentåm în aceastå lucrare).

În continuare, vom defini aceste 10 TPi, înso-
¡ind-o pe fiecare cu o figurå sugerând vizual po-
zi¡ia fiecåreia dintre principalele sfere de patologie
în rela¡ie cu acea TP. Logaritmul natural din raportul
¿anselor (logOR) a fost folosit pentru a cuantifica
pozi¡iile relative ale diferitelor sfere de patologie.
Cum rezultatele pentru aceste 10 TPi au fost cel
pu¡in RSS doar pentru sferele de patologie în¿irate
în tabelul de mai sus, nu acordåm încredere pozi¡iei
relative a nici unei alte sfere de patologie (în rela¡ie
cu aceste 10 TPi). De fapt, cititorul ar trebui så pås-
treze în minte doar pozi¡ia (de multe ori frunta¿å)
pe care o au ACF. Pentru unele sfere de patologie
raportul ¿anselor (OR) a fost nul, astfel încât logarit-
mul såu ar fi -8. Cum o barå de lungime infinitå nu
poate fi reprezentatå grafic, acestor sfere de pato-
logie le-a fost asociatå o barå de lungime zero (de
fapt nici o barå).

1. Anxios, fricos, îngrijorat
Definire
Pacien¡ii (N = 121: 24 M; 97 F) care au declarat

anxietate, teamå, îngrijorare cu privire la propria
persoanå (nu sunt inclu¿i pacien¡ii care erau în-
grijora¡i pentru ceilal¡i).

2. Agitat, nervos, stresat
Definire. Pacien¡ii (N = 115: 33 M; 82 F) care

au declarat cå au frecvent ståri de nervozitate, agi-
ta¡ie, cå se simt stresa¡i; atitudinea subiacentå este
una slabå, volatilå. Aceastå tråsåturå psihicå nu
trebuie confundatå cu „tensionat, încordat“ sau cu
„irascibil, coleric, impulsiv“, unde atitudinea subia-
centå este puternicå, fierbinte.

Figura 1
Compara¡ie între ¿ansele de a dezvolta diferite patologii

la pacien¡ii care au declarat cå simt adesea „anxietate,
fricå, îngrijorare“

Figura 2
Compara¡ie între ¿ansele de a dezvolta diferite patologii

la pacien¡ii care au declarat cå sunt „agita¡i, nervo¿i,
stresa¡i“

3. Îi este fricå de boalå/moarte
Definire. Pacien¡ii (N = 55: 10 M; 45 F) care au

declarat cå le este fricå de boalå ¿i/sau de moarte.
Este echivalentul ipohondriei. Sunt inclu¿i ¿i cei care
declarau teama de o anumitå boalå (mai frecvent
de infarct miocardic ¿i de cancer).

Figura 3
Compara¡ie între ¿ansele de a dezvolta diferite patologii la

pacien¡ii care au declarat cå le este „fricå de boalå/moarte“.
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4. Stresat de timp, îi este teamå cå nu îi ajunge
timpul

Definire. Pacien¡ii (N = 38: 15 M; 23 F) care au
declarat cå simt presiunea timpului, ca au frecvent
senza¡ia cå nu le ajunge timpul – atitudinea
subiacentå este slabå: individul se simte dominat
de timp, incapabil så o scoatå la capåt, anxios, în-
grijorat cå nu se încadreazå în timp.

6. Preocupat de siguran¡a materialå/financiarå
Aceastå categorie include to¡i pacien¡ii (N = 84:

18 M; 66 F) care ¿i-au declarat preocuparea pentru
siguran¡a materialå (mai ales pentru bani ¿i pentru
aspecte financiare în general), tendin¡a de a econo-
misi banii, de a-i acumula, de a fi afecta¡i de lipsurile
materiale ¿i financiare sau numai teama de acestea.
Nu include preocuparea pentru domiciliu.

Figura 4
Compara¡ie între ¿ansele de a dezvolta diferite patologii
la pacien¡ii care au declarat cå sunt „stresa¡i de timp“, cå
le este „teamå cå nu le ajunge timpul“

5. Emotiv
Definire. Pacien¡ii (N = 53: 9 M; 44 F) care au

declarat cå sunt emotivi. Într-o anumitå måsurå, este
sinonim cu „impresionabil“, ambele presupunând
receptivitate, dar emotivitatea se distinge printr-o
personalitate subiacentå mai degrabå slabå.

Figura 5
Compara¡ie între ¿ansele de a dezvolta diferite patologii
la pacien¡ii care au declarat cå sunt „emotivi“

Figura 6
Compara¡ie între ¿ansele de a dezvolta diferite patologii
la pacien¡ii care au declarat cå sunt „afecta¡i/stresa¡i/
preocupa¡i de nesiguran¡a materialå“.

7. Afectat/stresat/preocupat de domiciliu
Aceastå categorie include to¡i pacien¡ii (N = 17: 2

M; 15 F) care ¿i-au declarat preocuparea pentru do-
miciliu, anxietatea ¿i stresul legate de acesta (mai ales
de pierderea domiciliului) sau numai dorin¡a de a avea
o caså, eforturile depuse pentru a-¿i amenaja casa.

Figura 7
Compara¡ie între ¿ansele de a dezvolta diferite patologii
la pacien¡ii care au declarat cå sunt „afecta¡i/stresa¡i/
preocupa¡i de domiciliu“
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8. Speriat/stresat de examene/probe, de con-
fruntarea cu situa¡ii inedite/deosebite

Aceastå categorie include to¡i pacien¡ii (N = 102:
28 M; 74 F) care au declarat cå sunt îngrijora¡i, stresa¡i,
anxio¿i înaintea/în timpul examenelor, concursurilor
sau în orice situa¡ie care presupune confruntarea cu
ceva neprevåzut sau imprevizibil, ie¿it din comun,
necontrolabil, în care trebuiau så-¿i dovedeascå/
afirme/manifeste calitå¡ile, cuno¿tin¡ele, abilitå¡ile.

10. Profesia/serviciul este solicitant/stresant
Definire. Pacien¡ii (N = 109: 41 M; 68 F) care

au declarat cå se simt suprasolicita¡i ¿i/sau stresa¡i
de profesie, de locul de muncå, atitudinea/reac¡ia
lor fiind una slabå, pasivå/receptivå: au tendin¡a de
a se låsa doborâ¡i de împrejuråri, de a se låsa con-
trola¡i de situa¡ie, de a ceda psihic, de a se pierde
cu firea considerându-se incapabili så facå fa¡å so-
licitårilor. Nu se referå înså la ideea de a munci
mult sau de a fi stresat în general.

Figura 8
Compara¡ie între ¿ansele de a dezvolta diferite patologii la
pacien¡ii care s-au declarat „speria¡i/stresa¡i de examene/

probe, de confruntarea cu situa¡ii inedite/deosebite“

9. Afecta¡i/speria¡i de e¿ec
Aceastå categorie include to¡i pacien¡ii (N = 70: 21

M; 49 F) care au declarat teamå de e¿ec, anticiparea
e¿ecului, sentimentul e¿ecului, senza¡ia cå nu vor reu¿i
så se descurce; este înrudit cu cel anterior (teama de
confruntare izvorå¿te de multe ori din teama de e¿ec).

Figura 9
Compara¡ie între ¿ansele de a dezvolta diferite patologii
la pacien¡ii care au declarat cå sunt „afecta¡i/speria¡i de

e¿ec“

Figura 10
Compara¡ie între ¿ansele de a dezvolta diferite patologii

la pacien¡ii care au declarat cå „profesia/serviciul este
solicitant/stresant“

DISCUºIE

Scopul prezentei lucråri este de a contura un po-
sibil profil psihologic al persoanei predispuse la
ACF. Rezultatele pe care le-am ob¡inut sugereazå
un individ „anxios, fricos, îngrijorat“, aceastå tråså-
turå psihicå dominând tabloul atât prin nivelul indi-
catorilor de risc, cât ¿i prin cel al semnifica¡iei statis-
tice. Cu toate acestea, ea nu poate fi consideratå
definitorie întrucât, de¿i este foarte caracteristicå,
îi lipse¿te specificitatea, ea asociindu-se – chiar dacå
nu cu aceea¿i pregnan¡å – ¿i cu alte grupe de pato-
logie (în special cu simptomele func¡ionale cardio-
respiratorii). Importan¡a tendin¡ei anxioase la pa-
cientul colonic este confirmatå suplimentar ¿i de
asocierea cu teama de anihilare, traduså prin „frica
de boalå/moarte“ (desigur, este vorba de ipohon-
drie). În linie cu ideea de anxietate/fricå se aflå ¿i
reac¡ia generalå fa¡å de mediu a colonicului: este
„agitat, nervos, stresat“, dar nu este „irascibil,
coleric, impulsiv“ (OR = 0,33; LI = 0.19-0.56; p =
310-5), probabil întrucât aceastå tråsåturå psihicå
presupune o fire mai puternicå, mai încrezåtoare.

Toate tråsåturile psihice men¡ionate pânå acum
(anxietate, ipohondrie, agita¡ie) sunt înså nespecifice
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¿i nu pot sluji drept criteriu de diferen¡iere – ele
servesc drept fundal pentru ceea ce reprezintå tråså-
turile psihice caracteristice ale pacien¡ilor colonici.
Pot fi identificate douå aspecte distincte. Cel dintâi
constå în preocuparea pentru asigurarea condi¡iilor
bazale ale existen¡ei: colonicul este „preocupat de
siguran¡a materialå/financiarå“ ¿i, în particular, este
„preocupat de domiciliu“. Cel de-al doilea aspect
caracteristic pentru pacientul colonic este teama de
circumstan¡ele neobi¿nuite – el este „speriat/stresat
de examene/probe, de confruntarea cu situa¡ii in-
edite/deosebite“ (în particular, cu publicul – are
emo¡ii în public). Legat de aceasta este ¿i faptul cå
„este afectat/speriat de e¿ec“, de multe ori consi-
derându-se inferior, incapabil. De aceea, în general
este un „emotiv“ ¿i considerå cå „profesia/serviciul
este solicitant/stresant“, fiindu-i teamå cå nu se înca-
dreazå în timp: este „stresat de timp, îi este teamå
cå nu îi ajunge timpul“.

Am putea specula cå segmentul inferior al tubul
digestiv, ar avea drept corelat psihosomatic instinc-
tul elementar de supravie¡uire ¿i derivatele acestuia.
Este u¿or de în¡eles felul în care acest instinct gene-
reazå teama de boalå/moarte ¿i, de aici, ca o gene-
ralizare, starea de anxietate ¿i de agita¡ie. Un fapt
bine cunoscut în psihologie este cå teama de moarte
se asociazå cu (sau, probabil, decurge din) teama
de necunoscut. Când teama de moarte este intenså
(a¿adar, instinctul de supravie¡uire este alert), indi-
vidul se fere¿te de necunoscut, adicå de impredic-
tibil, de inedit, de nou, preferând circumstan¡ele fa-
miliare. Nu-¿i dore¿te aventurå sau explorare, nu
dore¿te schimbåri. Vrea ca totul så fie stabil,
dinainte cunoscut, previzibil, controlabil. Î¿i dore¿te
uniformitate ¿i rutinå, nu surprize ¿i provocåri. De
aceea colonicul se teme de examene, de încercåri,
de ie¿irile la rampå, de public, adesea de ambian¡å
în general, pe care frecvent o percepe drept poten¡ial
ostilå tocmai pentru cå îi poate rezerva evenimente
¿i împrejuråri nea¿teptate. El se teme cå în astfel de
circumstan¡e nu va fi capabil så se descurce, de
aici decurgând teama de e¿ec ¿i emotivitatea. Foarte
adesea serviciul este un furnizor cotidian de sur-
prize, motiv pentru care colonicul îl percepe de
multe ori drept solicitant ¿i stresant. El preferå
cadrul familiar domestic (este unul dintre motivele
preocupårii pentru domiciliu), activitå¡ile care nu-l
expun la primejdii, în special cele intelectuale, cal-
culatorul, televizorul, cår¡ile sau diverse alte metode
de a-¿i petrece timpul la domiciliu. Nu este omul

excursiilor, nu-¿i dore¿te schimbåri de peisaj, nu
vrea så cunoascå oameni ori locuri noi.

Tot din instinctul de supravie¡uire decurge ¿i
preocuparea colonicului pentru asigurarea condi¡iilor
elementare de subzisten¡å: hrana ¿i adåpostul. În
lumea modernå, aceasta echivaleazå, cel mai adesea,
cu disponibilitatea unor resurse financiare ¿i, mai
concret, a unui domiciliu. De remarcat cå de multe
ori, aceasta revine la ata¿amentul de un loc de
muncå, de o preocupare, de o pozi¡ie ierarhicå (mai
ales la bårba¡i), de o rela¡ie (mai ales la femei), de o
comunitate etc., în måsura în care acestea sunt cele
care îi garanteazå locuin¡a ¿i sus¡inerea materialå.
Situa¡ii care sunt adesea råspunzåtoare de agravarea
unui colon iritabil sunt: pierderea serviciului, ruperea
unei rela¡ii, pierderea casei, pierderea unei sume
(mari) de bani etc. Mai ales în cazul femeilor,
dependen¡a de o rela¡ie nu este neapårat de ordin
material sau domiciliar, cât de naturå mai profundå,
femeia respectivå percepând acea rela¡ie drept ceva
vital, indispensabil, fårå de care nu poate supravie¡ui.

Subliniem cå rezultatele ob¡inute de noi nu au
mai fost sesizate de al¡i cercetåtori. În literatura de
specialitate, demersurile referitoare la psihosomatica
ACF se limiteazå la abordåri nespecifice vizând
generic stresul ¿i factorii psihosociali, fårå nuan¡å-
rile dezvåluite de studiul nostru ¿i care nouå ni se
par esen¡iale.

Cunoa¿terea profilului psihologic al pacientului
colonic ar putea permite aplicarea unor metode
psihoterapeutice vizând depå¿irea diverselor frici ale
acestui pacient: de moarte, de boalå, de dificultate
financiarå, de pierderea serviciului, de examene, de
apari¡ii în public etc. Rezolvarea acestor frici ar putea
preveni acutizarea simptomelor colonice. Pacientul
ar putea învå¡a så-¿i priveascå simptomele drept un
semnal care îi atrage aten¡ia asupra principalei sale
probleme psihologice. Astfel, atitudinea pacientului
fa¡å de boalå ar deveni constructivå, el în¡elegând
unde ar trebui så-¿i focalizeze aten¡ia pentru a-¿i
îmbunåtå¡i adaptarea psihologicå la mediu.

CONCLUZIE

Este probabil cå afec¡iunile colonice func¡ionale
(mai ales sindromul de colon iritabil) se asociazå
cu preocuparea pentru asigurarea condi¡iilor ele-
mentare de subzisten¡å (cel mai adesea, bani, lo-
cuin¡å, loc de muncå) ¿i cu tendin¡a de a evita nepre-
våzutul, confruntårile, provocårile, testele.
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