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—— REZUMAT

Pro domo. Aceasta lucrare este probabil unica prin incercarea de a defini un profil psihologic al pacientilor cu afectiuni colonice
functionale (ACF). Daca se dovedeste ca exista un astfel de profil psihologic si ca acesta predispune la ACF, interventiile psihologice
care-l vizeaza ar putea duce la ameliorarea manifestarilor ACF.

Obiectiv. Definirea unui profil psihologic al pacientilor cu ACF, in literatura de specialitate existand putine tentative in acest sens.
Metoda. Subiectii au fost pacienti cu diverse afectiuni interne (incluzand ACF). Cu fiecare dintre acestia am purtat o discutie de
aproximativ o ord, cu scopul de a identifica trasaturile psihologice (TPi) (dintr-o lista de 143 posibile) ale pacientului respectiv. Ulterior
am examinat pe rand fiecare dintre cele 143 TPi, propunandu-ne sa descoperim daca si in ce masura se asociaza cu vreuna dintre
diferitele sfere de patologie.

Rezultate. TPi a caror asociere cu ACF este absolut semnificativa statistic sunt: ,anxios, fricos, ingrijorat”, ,agitat, nervos, stresat”,
spreocupat de siguranta materiald/financiara®, ,preocupat de domiciliu“, ,speriat/stresat de examene/probe sau de confruntarea cu
situatii inedite/deosebite”, ,teama de esec”. TPi a caror asociere cu ACF este relativ semnificativa statistic sunt: ,fricd de boalad/
moarte”, ,emotiv“, ,considera profesia/serviciul solicitant/ stresant”.

Concluzii. Un posibil profil psihologic al pacientilor cu ACF ar putea avea drept trasatura centrald preocuparea pentru factorii care
garanteaza subzistenta (banii, locuinta, locul de munca etc.), asociata cu tendinta de a evita neprevazutul si provocarile.

Cuvinte cheie: profil psihologic; afectiuni 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.

Prescurtéri:

TP/TPi = trasaturd/i psihica/e; E+/E- = (numirul de) pacienti expusi/neexpusi (adicd pacientii care
LI = limite de incredere, SS = semnificativ statistic; au/nu au o anumitd TP);

ASS = absolut SS; B+/B- = (numadrul de) pacienti care au/nu au afectiunea respectivd;
RSS =relativ SS; ACEF = afectiuni colonice functionale;

NSS =neSS (ultimele trei vor fi definite ulterior); SCI = sindrom de colon iritabil;

OR = raportul sanselor; pSCI = pacientii cu SCI;

p = probabilitate eroare; TFGI = tulburdri functionale gastrointestinale.
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INTRODUCERE

Importanta factorilor psihici In SCI este eviden-
tiatd de numeroase studii (1, 2), suferinta psihologica
jucand un rol important nu numai in SCI clasic (3),
ci si in alte forme de disfunctie intestinald, cum este
cea postinfectioasd (in care factorii psihologici se
asociaza celor biologici) (4). Toate aceste studii su-
gereazd ca ceea ce este iritabil Tn SCI este creierul,
mai degrabd decat intestinul; iritabilitatea este pri-
mordiald la nivel psihic, nu fizic (5). De altfel, s-a
demonstrat si relatia dintre starea psihologica si
nivelul de activitate al inervatiei intestinale ex-
trinseci la pacientii cu tulburdri functionale intes-
tinale (6), ceea ce permite intelegerea SCI ca pe un
continuum in care simptomele psihice si cele fizice
(intestinale) reprezintd cele doud extremitati, intre
care se afla verigi de legitura fiziopatologice bine
documentate: tulburirile de sensibilitate si de moti-
litate, aldturi de mediatorii biologici ai acestora.

Dati fiind prevalenta foarte ridicata si mani-
festdrile proteiforme, a devenit necesard identifi-
carea unor subgrupuri intre pacientii cu SCI (pSCI).
Clasificarea uzuald se bazeazd pe simptomele pre-
dominante: fie diareea (SCI-D), fie constipatia (SCI-
C), fie alternanta celor doud (SCI-A). Mai adecvatd
insd ar putea sd fie o clasificare fundamentatd pe
indicatori biologici (relativ) specifici (cum este,
pentru SCI, scdaderea tolerantei la distensia rectala)
si pe date psihologice (cédrora multi experti le acordi
mai multd importantd decat simptomelor fizice).
Studiind pSCI care aveau forme severe de boala si
nu rdspundeau la tratamentul medical obignuit,
Guthrie si colab. (7) au folosit drept parametri de
categorisire sensibilitatea rectald si simptomele
psihologice (in plus fatd de simptomele intestinale),
considerand cd acestea ar putea furniza o mai bund
intelegere a patogenezei si a tratamentului SCI. Sub-
grupurile au fost diferentiate cel mai clar de doi
parametri: pragul perceptiv rectal (cu referire la
volum), adicéd pragul la distensia colonului (PDC)
si numarul de vizite la doctor (NVD); au fost formate
3 subgrupuri: grupul 1 cuprinzind pacientii cu PDC
scidzut, NDV crescut si niveluri crescute de mor-
biditate psihiatricd, probleme interpersonale si abuz
sexual; grupul 2 avand, de asemenea, PDC redus,
dar nivel scdzut al abuzului in copildrie si un nivel
moderat de tulburdri psihiatrice; grupul 3 avand
PDC crescut, SCI-C sau SCI-A, NVD scdzut si nivel
scdzut de abuz sexual. Diferentele marcate dintre
cele trei grupuri sugereaza ca fiecare ar putea avea
o patogeneza diferitd si un raspuns diferit la abor-
darile terapeutice. Includerea factorilor psihosociali
in analizd a permis identificarea unor grupuri mai
relevante din punct de vedere clinic decat cele de-
finite in mod traditional doar pe baza simptomelor

intestinale sau a pragului de distensie rectala.
Autorii au demonstrat cd, la pacientii cu SCI sever,
cresterea tolerantei la distensia rectald dupa trata-
ment psihologic se asociazd cu ameliorarea de-
presiei (sub psihoterapie sau sub paroxetind), dar
nu si a durerii abdominale, sugerind ca la unii pSCI
reducerea tolerantei la distensia rectald s-ar putea
datora unor procese psihologice, si nu biologice
().

Numeroase studii au abordat problema tulbu-
rdrilor psihiatrice 1la pSCI (8, 9, 10, 11, 12, 13).
SCI este frecvent asociat cu tulburiri de dispozitie/
temperament, dar nu se poate decide dacd acestea
sunt cauza sau efectul SCI. Crane si colab au studiat
un pacient care avea tulburare bipolard si SCI, ur-
mairind dacd oscilatiile stdrii psihice se coreleazd
cu cele ale simptomelor SCI — contrar asteptdrilor
severitatea simptomelor SCI avea tendinta sd scadd
in perioadele cind depresia se accentua; aceste co-
relatii au fost Tnsd nesemnificative statistic. Asadar,
depresia nu duce neapadrat la cresterea severitdtii
simptomelor raportate de pacient; dimpotrivd, poate
determina chiar o scddere a acesteia (14). S-a
constatat cd pSCI, ca si pacientii avand alte TFGI,
sunt In primul ridnd mai anxiogi decit persoanele
sdndtoase, dar si mai depresivi (15) (si iau mai frec-
vent tratament pentru anxietate si pentru depresie).
(16). Acest exces de probleme psihiatrice este mai
marcat la pacientii din clinicile de specialitate decat
la cei din practica generald. Cu toate acestea, un
nivel mai Inalt de anxietate este o trdsdturd a tuturor
pacientilor care solicitd consultatii, indiferent de na-
tura bolii lor, si reprezintd o trdsdaturd generald a
comportamentului de om bolnav. Anxietatea nu
trebuie sd influenteze evaluarea pacientului, deoa-
rece nu ajutd la punerea diagnosticului (17); totusi,
trebuie si se tind cont de ea atunci cand se decide
tratamentul, odatd ce diagnosticul a fost stabilit.
Patologia psihiatrica este mai frecventd la pacientele
cu SCI care solicitd ingrijire medicald; totusi nu s-a
putut gisi o psihopatologie specificd apta sd di-
ferentieze pSCI de pacientii cu alte boli gastroin-
testinale organice. Trikas si colab. au descoperit ca
femeile cu SCI au anxietate generalizatd §i ipohon-
drie si mai ales depresie, tulburdrile psihiatrice avand
o severitate ridicatd comparativ cu femeile cu litiazd
biliard (care constituiau grupul de control) (18).

Severitatea SCI este mult influentatd de comor-
biditatea psihiatricd. Mecanismul acestei influente
nu este cunoscut in general, dar pare sd includd o
axd creier-intestin: anxietatea este asociatd cu acti-
varea crescutd a cortexului cingulat anterior (dar
nu si a talamusului) 1n timpul durerii rectale, atat la
pSCI, cét si la persoanele sandtoase (19); pSCI au
o perceptie aberantd a stimulilor viscerali la nivelul
SNC, accentuatd atunci cand se asociazd si o stare
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anxioasd: anxietatea fobicd modificd functia axei
creier-intestin in SCI. Prelucrarea informatiei in
cortexul frontal se coreleaza cu particularititile sen-
sibilitatii viscerale la pSCI, simptomatologia
subiectiva legatd de boald fiind prezisd de carac-
teristicile perceptive cerebrale. In cortexul frontal,
hiperreactivitatea legatd de SCI si cea legatd de
anxietate interactioneazd, ceea ce ar putea constitui
mecanismul psihofiziologic prin care comorbi-
ditatea psihiatrica 1si aduce contributia la severitatea
si la durata SCI. La pSCI avand si tulburare anxi-
oasa fobicd se constatd nu doar un prag visceral
scdzut pentru senzatia de gaz (asociat cu toleranti
redusd la continutul de gaze si de materii fecale si
la disconfortul provocat de gaze), ci si o utilizare
crescutd a resurselor de vigilentd ale creierului, de-
monstratd prin studierea potentialelor de la nivelul
cortexului frontal — toate aceste caracteristici cere-
brale si intestinale prezic simptomele provocate de
gaze, explicand aproape jumitate (47%) din variatia
simptomelor (20).

La pSCI depresia este corelatd cu tulburirile
functionale intestinale (21), asociindu-se cu o dete-
riorare a imaginii despre sine (22). Desi legédtura
dintre depresie si SCI este un lucru general acceptat,
nu existd un acord cu privire la sensul acestei relatii
si la mecanismul ei — exagerarea 1n sens negativ a
semnificatiei durerii abdominale (perspectiva pra-
pastioasd) ar putea media, partial, relatia dintre de-
presie si severitatea durerii: pacientul cu SCI depresiv
raporteazd o durere mai intensd si fiindcd are o
viziune mai catastrofistd asupra durerii (23).
Anxietatea $i depresia sunt corelate cu functia siste-
mului nervos vegetativ la pSCI (24), iar la cei cu
SCI postinfectios se constatd nu numai un nivel mai
inalt de anxietate si depresie, ci si o hiperplazie a
celulelor enterocromafine; este dificil de stabilit im-
portanta relativd care trebuie acordata aspectului
functional (corelat cu cel psihic) si celui organic (25).

Existd o asociere puternicd intre alexitimie (difi-
cultatea de a-si identifica emotiile si de a le diferentia
de senzatiile corporale pe care le genereazd) si TFGI
(26). Alexitimia este un factor predictiv demn de
incredere si stabil al rezultatelor tratamentului la
pacientii cu TFGI — clinicienii ar putea sd amelioreze
rezultatele tratamentului prin identificarea pacientilor
cu un Tnalt nivel de alexitimie si prin demersuri de
Tmbunititire a aptitudinii acestora de a face fata unor
situatii stresante din punct de vedere emotional. Pe
langd alexitimie, si depresia (dar nu si anxietatea si
nici severitatea simptomelor digestive) pare sa reducd
eficienta tratamentului, dar are o putere predictivd
mai redusa decat alexitimia (27).

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

limitdri metodologice: nu este clar cat de valide si
demne de Incredere sunt chestionarele utilizate in
mod curent pentru a obtine date despre istoricul de
abuz (sexual si fizic) (30). Cautand explicatia
asocierii dintre istoricul de abuz si SCI, ipoteza cea
mai vehiculatd este cd abuzul ar putea favoriza
instalarea unor tulburdri de perceptie colonicd; in
acest sens s-a ardtat cd diagnosticul de SCI si un
istoric de abuz au efect sinergic asupra activdrii re-
giunii cingulate perigenuale ca reactie la distensia
rectald (31). Datele din literatura sunt relativ contra-
dictorii Tnsd unii autori nu au reusit sd evidentieze
vreo corelatie intre abuzul sexual/fizic si hipersen-
sibilitate rectald la pSCI (32), 1n timp ce altii au gésit
o corelatie intre perturbarea perceptiei durerii si as-
pectele psihosociale la femeile cu tulburdri gastro-
intestinale si istoric de abuz (33). Relatia dintre
abuzul sexual/fizic si SCI este frecvent discutatd
(34) nu doar din considerente stiintifice, ci si pentru
implicatiile ei practice, abuzul sexual/fizic pre-
zicand SCI si severitatea simptomelor, dar si reco-
mandand anumite metode terapeutice: la pSCI
sever, abuzul sexual/fizic raportat de pacient se
asociazd cu o perturbare a functionalitdtii socio-
profesionale, dar si cu un rdspuns bun la terapiile
psihologice (35). Nu numai abuzul sexual/fizic este
mai frecvent la femeile cu SCI, ci si abuzul emo-
tional (independent de istoricul de abuz fizic/
sexual), la care se adaugd tendinta la autoinvino-
vatire si la autoreprimare (cele trei aspecte fiind
intercorelate) — aceste ultime doud tendinte ar putea
media conexiunea dintre abuzul emotional si simp-
tomele intestinale functionale (36).

Diverse alte aspecte psihice au fost evidentiate
la pSCI: comportamentul de om bolnav (37), de-
zirabilitatea sociald (38), privatiunile din copildrie
(39), suferinta emotionald (corelatd cu perturbari
ale activitatii cerebrale) (40), ménia (care perturbd
activitatea mioelectricd si motorie colonicd) (41),
disfunctia sexuald (severd, dupd unele surse) (42).

Numeroase studii evidentiazd importanta fac-
torilor psihosociali in SCI (43, 44); desi asocierea
dintre simptomele SCI si aspectele psihologice si
sociale (45) pare demonstratd, existd studii care su-
gereazd cd, la pSCI, factorii psihosociali se core-
leaza mai degrabd cu solicitarea sistemului sanitar
decat cu diagnosticul (17). Stresul este unul dintre
principalii factori implicati Tn psihodeterminismul
SCI (46) (48). Multi pacienti considerd ca stresul le
induce simptomele (47, 49, 50). intr-adevir, SCI
se asociaza cu o crestere a incidentei tulburirilor
psihiatrice. Cu toate acestea, s-a dovedit dificil sd
se evidentieze o relatie directd Intre stres si simpto-
mele abdominale (51). Doar o mica parte din variatia
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simptomelor poate si fie atribuitd stresului (52). Pe
modele animale s-a demonstrat insi ca stresul poate
induce diaree si perturbari ale golirii gastrice, dar
este discutabil dacd aceste modele experimentale,
in care animalele sunt supuse unui stres extrem,
aproximeaza in mod corect tracasarea cronica
zilnicd a vietii normale. Si la oameni au fost efectuate
insd studii de laborator evidentiind diferente Intre
reactiile psihofiziologice la factorii stresanti ale per-
soanelor cu si ale celor fard SCI (53). In mod cert,
tulburarile cronice perturba vindecarea simptomelor
SCI, la cei mai multi pacienti aceasta fiind ntarziatd
pand cind se rezolvd dificultdtile cronice pe care
indivizii respectivi le parcurg. S-a demonstrat ca
nivelul stresului cronic prezice evolutia clinicd in
SCI (54). Cat priveste cdile care duc de la stres la
simptomele SCI, mai multi cercetdtori au demonstrat
cd stresul poate induce diferitele modificari fizio-
patologice constatate la pSCI: au fost evidentiate
efectele stresului asupra inervatiei vegetative intes-
(56). Stresul creste sensibilitatea la distensia rectald
in SCI (dar nu si la persoanele sdnatoase), asociata
cu o activare limbicd mai intensd (57). Alti cerce-
tdtori au ardtat insd cd femeile cu SCI au o stare
afectivd negativa mai accentuatd, nu numai la stresul
psihologic postprandial, ci si la simpla ingestie de
alimente, si pot fi diferentiate de femeile sdndtoase
pe baza datelor pe care le raporteaza ele insele, dar
nu si pe baza modificarilor in activarea simpaticd
dupa factorul stresant (58).

Asadar, cercetdrile actuale referitoare la psiho-
somatica ACF se limiteazd la studierea asocierii
acestora cu aspecte psihice generale: depresia, an-
xietatea, stresul, abuzul sexual/fizic etc. in lucrarea
noastrd, ne vom stradui sd demonstrdm ca lucrurile
pot fi nuantate, In sensul descoperirii unor trasdturi
de personalitate (TPi) care par sid se asocieze spe-
cific cu (sau, posibil, sa predispuni la?) ACF.

OBIECTIV

Scopul nostru a fost de a afla daca existd anumite
TPi caracteristice pentru citeva dintre cele mai frec-
vente boli din medicind internd. Am clasificat aceste
boli pe sfere anatomice si ne-am straduit sa definim
un tipar psihologic cat mai specific: respirator,
cardiac, esofagian, gastric, duodenal, biliar, hepatic,
colonic si urinar. In aceasti lucrare vom prezenta
doar rezultatele referitoare la ACF.

METODE

Prezentarea detaliatd a metodei noastre am facut-o
intr-un articol anterior. Reludm doar aspectele

esentiale. Fiecare pacient a fost 1dsat sd vorbeascd liber
timp de aproximativ o ord, solicitindu-i-se si relateze
despre circumstantele vietii sale, despre felul 1n care
interactioneazd cu alti oameni, despre modul in care
reactioneazd la diferite evenimente negative sau
pozitive etc. In urma acestui interviu, am stabilit la
fiecare pacient un numar de TPi (vom detalia mai jos
felul in care am facut aceasta). Am analizat, ulterior,
rezultatele dintr-o perspectiva epidemiologicd: am
considerat, pe rand, fiecare dintre TPi ca reprezentand
un factor de risc/o expunere (E) si fiecare dintre pa-
tologii ca reprezentand o boald (B).

ESANTIONUL

Din cei aproximativ 3.000 de pacienti acuzand
diverse simptome, interogati intr-un interval de 10
ani (1995-2005), 491 (132 M, 359 F) au fost consi-
derati eligibili Tntrucat au acuzat in primul rand
simptome din arealul medicinii interne si au transmis
informatii suficient de clare pentru identificarea unor
TPi specifice. In aceasti lucrare vom prezenta doar
rezultatele referitoare la afectiunile colonice functio-
nale (ACF), cel mai adesea incadrabile in SCI.
Asadar, am inclus pacientii (N = 101: 41 M; 60 F)
ale cdror simptome (senzatii abdominale dezagrea-
bile si/sau tulburari de tranzit) puteau fi atribuite cu
relativd certitudine colonului. Toti pacientii avand
SCI tipic, definit conform criteriilor Rome, (N = 71:
28 M; 43 F), au fost Tncadrati aici, acestora adiu-
gandu-li-se §i aceia care nu prezentau tulburdri de
tranzit, ci doar dureri abdominale, eventual si sen-
zatii de balonare, care, prin localizare si prin cir-
cumstantele care le influentau, nu puteau fi atribuite
unor alte surse (tub digestiv superior, glande anexe,
tract biliar). De aceea au fost exclusi pacientii care
aveau dureri numai 1n epigastru ori numai in hipo-
condrul drept; de asemenea, femeile cu posibile
afectiuni ginecologice. Pacientii ale cdror dureri
Idsau loc de interpretdri (dureri Tn hipocondrul drept
ori in epigastru alternand cu/insotite de dureri cu
altd localizare in abdomen, senzatii de balonare cu
localizare in abdomenul superior, deci posibil pro-
vocate de aerogastrie etc.) au fost inclusi intr-un
grup separat — la analiza finald, acest grup (putin
numeros) s-a dovedit a fi heteroclit, fiind probabil
un amestec de pacienti avand tulburiri gastrice,
biliare, colonice si/sau esofagiene. Pacientii care
prezentau exclusiv constipatie nu au fost inclusi aici,
ci intr-un grup aparte.

ANALIZADATELOR

S-a realizat n trei etape premergitoare (analizd
brutd, sintezd primard si sintezd secundard), urmate
de etapa de analizd statistica.
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Etapa de analiza bruta. Analizand cele 491 de
cazuri, au fost identificate, initial, 760 de aspecte
psihologice distincte, dintre care, pentru fiecare
pacient, au fost consemnate un numar variabil (de
la 1 Ia 34) de elemente psihologice. Ulterior, diverse
grupe de elemente psihologice apropiate/similare
au fost unite In cite un element psihologic sintetic.

Etapa de sinteza primara. Au fost eliminate
aspectele psihologice cu prevalentd scazutd.

Etapa de sinteza secundara. Aspectele psiho-
logice restante au fost grupate 1n sfere de cuprindere
cat mai largi, In méasura posibilului circumscrise
unei anumite patologii. Drept criteriu principal s-a
folosit nivelul ridicat de validitate statisticd (asadar
o probabilitate, p, de eroare cit mai scdzutd), iar
secundar, nivelul inalt al indicatorilor de risc (OR
si RR). Am obtinut, in final, 143 TPi clar definite,
omogene si, in plus, sensibile si specifice in relatie
cu cel putin o sferd de patologie. O listd selectivd a
acestora a fost prezentatd Intr-un articol anterior.
La doar céteva dintre cele 42 de tipuri de patologie
stabilite initial am reusit sd construim un profil
psihologic suficient de distinct.

Tabelul 1

Etapa de analiza statisticd. Am studiat prevalenta
fiecdreia dintre cele 143 TPi pentru fiecare dintre cele
42 de patologii, ceea ce a revenit la aproape 6000
(14342) de parametri calculati. Aceasta ne-a obligat
sd introducem un factor de corectie de 10* pentru
probabilitatea de eroare. De aceea, am considerat drept
semnificative statistic (SS) doar acele rezultate cu o
probabilitate de eroare (p) (evaluatd prin utilizarea
corectiei Yates (sau, cand a fost adecvat, a corectiei
Fisher), de cel mult 0,05104 = 5106 = 0,000005. De
asemenea, am avut grijd ca limitele de incredere (LI)
sd nu includd unitatea. Rezultatele indeplinind aceste
doud conditii le-am considerat ca fiind absolut
semnificative statistic (ASS). Rezultatele cu p depdsind
5106, dar sub 0,05 si cu LI neincluzind unitatea le-
am considerat drept relativ semnificative statistic
(RSS). Toate celelalte rezultate (pentru care p depdsea
0,05 si/sau LI includeau unitatea) au fost considerate
ca nesemnificative statistic (NSS). Am tras concluziile
definitive doar pe baza rezultatelor ASS. Cu toate
acestea, am mentionat si rezultatele RSS, intrucét au
fost utile pentru o Intelegere mai nuantatd a psihologiei
acestor pacienti.

TPi asociate cu ACF. Raportul sanselor (OR) este folosit pentru a evalua forta corelatiei. Am mentionat, de
asemenea, si celelalte sfere de patologie pentru care rezultatele au fost cel putin RSS. Rezultatele ASS
sunt scoase in evidenta printr-un fundal gri; cele RSS apar pe fundal alb.

Trasatura de personalitate Boala E+ | E+

(expunere = E)

1. anxios, fricos, ingrijorat

E- E-

LI pentru
OR P

OR

33 | 403 4,17 2.06-8.42 210°

14 | 422 3,01 1.04-8.72 0,03

2. frica de boald/moarte Dyrere in 14 4
piept
Renal 5 50
Colon 20 35

3. agitat, nervos, stresat

4. preocupat de siguranta
materiala/financiara

preocupat de domiciliu
5. speriat/stresat de exa-

81 | 355 2,5 1.37-4.56 0,002

mene/probe, de confruntarea | Palpitatii 26 76 50 | 339 2,32 1.36-3.96 0,002
cu situatii deosebite/ inedite | Stomac 33 | 69 | 80 | 309 1,85 1.14-2.99 0,01
6. emotiv Palpitatii 16 37 60 | 378 2,72 1.43-5.2 0,002
Colon 1,19-4,08

7. teama de egec Stomac 26 | 44 | 87 | 334 | 2,27 | 1.32-3.89 | 0,002
8. stresat de timp, ii este Colon 17 21 84 | 369 3,56 1.8-7.03 0,0001
teama ca nu ii ajunge timpul

9. profesia/serviciul este Stomac 35 74 78 | 304 1,84 1,15-2,96 0,01
solicitant/ stresant Colon 37 72 73 | 309 2,18 1,36-3,49 0,001
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REZULTATE

Vom prezenta rezultatele referitoare la afectiunile
colonice (ACF). Urmeazd o listd a TPi pentru care re-
zultatele referitoare la ACF au fost cel putin RSS. Pentru
toate celelalte TPi rezultatele referitoare la ACF au fost
NSS (de aceea nu le prezentam 1n aceastd lucrare).

In continuare, vom defini aceste 10 TPi, inso-
tind-o pe fiecare cu o figurd sugerand vizual po-
zitia fiecdreia dintre principalele sfere de patologie
in relatie cu acea TP. Logaritmul natural din raportul
sanselor (logOR) a fost folosit pentru a cuantifica
pozitiile relative ale diferitelor sfere de patologie.
Cum rezultatele pentru aceste 10 TPi au fost cel
putin RSS doar pentru sferele de patologie Tnsirate
in tabelul de mai sus, nu acorddm Incredere pozitiei
relative a nici unei alte sfere de patologie (in relatie
cu aceste 10 TPi). De fapt, cititorul ar trebui sd pds-
treze Tn minte doar pozitia (de multe ori fruntasa)
pe care o au ACF. Pentru unele sfere de patologie
raportul sanselor (OR) a fost nul, astfel incat logarit-
mul sdu ar fi -8. Cum o bard de lungime infinitd nu
poate fi reprezentatd grafic, acestor sfere de pato-
logie le-a fost asociatd o bard de lungime zero (de
fapt nici o bard).

1. Anxios, fricos, ingrijorat

Definire

Pacientii (N = 121: 24 M; 97 F) care au declarat
anxietate, teamd, ingrijorare cu privire la propria
persoand (nu sunt inclusi pacientii care erau in-
grijorati pentru ceilalti).

I Fcspirator
I o EC
I Ficst
I Cardiac
N |irinar Infericr
I HTA
Il Fenal
I E=oiag
Eiliar B
Duoden IR
Constipatic I
Curers piept NG
Dispne: NG
Palpitafi I
Colon I

-1.5 -1 0.5 U 0.5 1 1.5 2
LagOR

(&)
1]

Figura 1

Comparatie intre sansele de a dezvolta diferite patologii
la pacientii care au declarat cd simt adesea ,anxietate,
frica, ingrijorare”

2. Agitat, nervos, stresat

Definire. Pacientii (N = 115: 33 M; 82 F) care
au declarat cd au frecvent stiri de nervozitate, agi-
tatie, cd se simt stresati; atitudinea subiacentd este
una slabd, volatild. Aceastd trdsdturd psihicd nu
trebuie confundatd cu ,,tensionat, incordat® sau cu
»irascibil, coleric, impulsiv*, unde atitudinea subia-
centd este puternicd, fierbinte.

L [ERE
I it
I s

I T

I | rinar Inferior
B Eiliar
I Fles pirator
Durera piapt
Stomac
Dispnes W
Constipatie NS

Duoden N

Ezofag I
Falpitaji N

Colon I

-1.5 -1 -03 0 0,3 1 1.8

Figura 2
Comparatie intre sansele de a dezvolta diferite patologii
la pacientii care au declarat ca sunt ,agitati, nervosi,

P

stresati

3. {i este frici de boali/moarte

Definire. Pacientii (N = 55: 10 M; 45 F) care au
declarat ca le este fricd de boald si/sau de moarte.
Este echivalentul ipohondriei. Sunt inclusi si cei care
declarau teama de o anumitd boald (mai frecvent
de infarct miocardic si de cancer).

[ NSGE
I s pirator
B Cardiac
I L odEn
I Siomac
. Biliar
Wl Urinar Inferior
Esolag m
HTA .
Constipatie
Colon I
Renal INNIIING
Durera piep] I
Palpitati I
Dispnes I

2 1 i} i 2 3
LogOR

Figura 3
Compatratie intre sansele de a dezvolta diferite patologii la
pacientii care au declarat ca le este ,fricd de boald/moarte”.
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4. Stresat de timp, ii este teama cé nu ii ajunge
timpul

Definire. Pacientii (N = 38: 15 M; 23 F) care au
declarat ca simt presiunea timpului, ca au frecvent
senzatia cd nu le ajunge timpul — atitudinea
subiacentd este slabd: individul se simte dominat
de timp, incapabil sd o scoatd la capit, anxios, 1n-
grijorat cid nu se Incadreaza in timp.

Respirator
I it
I A

[ IVGEGETRL
I [ e e pieph
I Ei iz

[ J=ERET
I i enal
N Dispnes
HIA
Slomac I
Falpitagii NG
Constipatic ME—
Duoden I
Colon I

-1.5 -1 -0.5 ] 0,5 1 15
LogOR

Figura 4

Comparatie intre sansele de a dezvolta diferite patologii

la pacientii care au declarat cd sunt ,stresati de timp*“, ca
le este ,teamd ca nu le ajunge timpul”

5. Emotiv

Definire. Pacientii (N = 53: 9 M; 44 F) care au
declarat ci sunt emotivi. intr-o anumiti misuri, este
sinonim cu ,,impresionabil®, ambele presupunand
receptivitate, dar emotivitatea se distinge printr-o
personalitate subiacentd mai degraba slaba.

HTA
Cuoden
I, ical
I s hpatie
I o pirator
I rinar Infarior
B Cardioc
Eiliar I
Stomac T
Esofag NG
Dwrere piept N
Disprnes INGIGNG
Colon I
Renal I
Palpitati N
-1 0.5 0o 0.5 1 145

LogOR

Figura 5
Comparatie intre sansele de a dezvolta diferite patologii
la pacientii care au declarat ca sunt ,,emotivi®

6. Preocupat de siguranta materiald/financiara

Aceastd categorie include toti pacientii (N = 84:
18 M; 66 F) care si-au declarat preocuparea pentru
siguranta materiald (mai ales pentru bani si pentru
aspecte financiare in general), tendinta de a econo-
misi banii, de a-i acumula, de a fi afectati de lipsurile
materiale si financiare sau numai teama de acestea.
Nu include preocuparea pentru domiciliu.

I, s pirator
I - il
. Crdiac
s
B Jrinar Inferior
-7y
Ducden W
Disprnoe

Durere piept @
Palpitan
Fica: N
Escfag IR
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X1

-2 -1.5 -1 0.5 0 LR+ 1 1.5

LogOR
Figura 6

Comparatie intre sansele de a dezvolta diferite patologii
la pacientii care au declarat cd sunt ,afectati/stresati/
preocupati de nesiguranta materiald“.

7. Afectat/stresat/preocupat de domiciliu

Aceastd categorie include toti pacientii (N = 17: 2
M; 15 F) care si-au declarat preocuparea pentru do-
miciliu, anxietatea si stresul legate de acesta (mai ales
de pierderea domiciliului) sau numai dorinta de a avea
o casd, eforturile depuse pentru a-si amenaja casa.

Cardiac
Respirator
Renal
Ducden
I Esofan
. Siomac
 HTA
B Ficat
Urinar infesior |
Palpitafii ml
Durers piept W
Biliar
Dispnae GG
Constipatic I
Colon I

0.5 1 1.6 2 258

1 0.5 0
LogOf
Figura 7
Comparatie intre sansele de a dezvolta diferite patologii
la pacientii care au declarat cd sunt ,afectati/stresati/
preocupati de domiciliu®
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8. Speriat/stresat de examene/probe, de con-
fruntarea cu situatii inedite/deosebite

Aceastd categorie include toti pacientii (N = 102:
28 M; 74 F) care au declarat cd sunt ingrijorati, stresati,
anxiosi Inaintea/in timpul examenelor, concursurilor
sau n orice situatie care presupune confruntarea cu
ceva neprevazut sau imprevizibil, iesit din comun,
necontrolabil, in care trebuiau sd-si dovedeascd/
afirme/manifeste calitdtile, cunostintele, abilitdtile.
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I T &
I il
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N Respirator
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-3 -2 -1 | 1 2
LogOR

Figura 8

Compatratie intre sansele de a dezvolta diferite patologii la
pacientii care s-au declarat ,,speriati/stresati de examene/
probe, de confruntarea cu situatii inedite/deosebite”

9. Afectati/speriati de esec

Aceastd categorie include toti pacientii (N = 70: 21
M; 49 F) care au declarat teamd de esec, anticiparea
esecului, sentimentul esecului, senzatia cd nu vor reusi
sd se descurce; este Inrudit cu cel anterior (teama de
confruntare izvordste de multe ori din teama de esec).

I s plrator
I T A
I ardlac
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I Cursre piept
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W Conslipalie
I Ficst
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-3 -2 -1 0 1 2
LogOR
Figura 9
Comparatie intre sansele de a dezvolta diferite patologii
la pacientii care au declarat cd sunt ,afectati/speriati de
esec”

10. Profesia/serviciul este solicitant/stresant

Definire. Pacientii (N = 109: 41 M; 68 F) care
au declarat cd se simt suprasolicitati si/sau stresati
de profesie, de locul de muncd, atitudinea/reactia
lor fiind una slaba, pasivd/receptivd: au tendinta de
a se lasa doborati de Tmprejurdri, de a se ldsa con-
trolati de situatie, de a ceda psihic, de a se pierde
cu firea considerandu-se incapabili sd facd fatd so-
licitarilor. Nu se referd insd la ideea de a munci
mult sau de a fi stresat in general.
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Figura 10
Comparatie intre sansele de a dezvolta diferite patologii

la pacientii care au declarat ca ,profesia/serviciul este
solicitant/stresant”

DISCUTIE

Scopul prezentei lucriri este de a contura un po-
sibil profil psihologic al persoanei predispuse la
ACF. Rezultatele pe care le-am obtinut sugereazi
un individ ,,anxios, fricos, ingrijorat®, aceasti trasa-
turd psihicd dominind tabloul atat prin nivelul indi-
catorilor de risc, cit si prin cel al semnificatiei statis-
tice. Cu toate acestea, ea nu poate fi consideratd
definitorie intrucét, desi este foarte caracteristicd,
1i lipseste specificitatea, ea asociindu-se — chiar daca
nu cu aceeasi pregnantd — si cu alte grupe de pato-
logie (in special cu simptomele functionale cardio-
respiratorii). Importanta tendintei anxioase la pa-
cientul colonic este confirmatd suplimentar si de
asocierea cu teama de anihilare, tradusd prin ,,frica
de boald/moarte* (desigur, este vorba de ipohon-
drie). In linie cu ideea de anxietate/frici se afld si
reactia generald fatd de mediu a colonicului: este
,agitat, nervos, stresat®, dar nu este ,,irascibil,
coleric, impulsiv* (OR = 0,33; LI = 0.19-0.56; p =
310-3), probabil intrucét aceastd trisdturd psihici
presupune o fire mai puternicd, mai increzitoare.

Toate trdsiturile psihice mentionate pand acum
(anxietate, ipohondrie, agitatie) sunt insd nespecifice
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si nu pot sluji drept criteriu de diferentiere — ele
servesc drept fundal pentru ceea ce reprezintd trasa-
turile psihice caracteristice ale pacientilor colonici.
Pot fi identificate doud aspecte distincte. Cel dintai
constd in preocuparea pentru asigurarea conditiilor
bazale ale existentei: colonicul este ,,preocupat de
siguranta materiald/financiard® si, in particular, este
»preocupat de domiciliu®. Cel de-al doilea aspect
caracteristic pentru pacientul colonic este teama de
circumstantele neobisnuite — el este ,,speriat/stresat
de examene/probe, de confruntarea cu situatii in-
edite/deosebite (in particular, cu publicul — are
emotii in public). Legat de aceasta este si faptul cd
»este afectat/speriat de egec”, de multe ori consi-
derandu-se inferior, incapabil. De aceea, In general
este un ,,emotiv* si considerd cd ,,profesia/serviciul
este solicitant/stresant®, fiindu-i teamd cd nu se inca-
dreaza in timp: este ,stresat de timp, i este teamd
cd nu i ajunge timpul®.

Am putea specula cd segmentul inferior al tubul
digestiv, ar avea drept corelat psihosomatic instinc-
tul elementar de supravietuire si derivatele acestuia.
Este usor de inteles felul in care acest instinct gene-
reazd teama de boald/moarte si, de aici, ca o gene-
ralizare, starea de anxietate si de agitatie. Un fapt
bine cunoscut in psihologie este cd teama de moarte
se asociazd cu (sau, probabil, decurge din) teama
de necunoscut. Cand teama de moarte este intensd
(asadar, instinctul de supravietuire este alert), indi-
vidul se fereste de necunoscut, adicd de impredic-
tibil, de inedit, de nou, preferand circumstantele fa-
miliare. Nu-si doreste aventurd sau explorare, nu
doreste schimbdri. Vrea ca totul si fie stabil,
dinainte cunoscut, previzibil, controlabil. Isi doreste
uniformitate si rutind, nu surprize si provocdri. De
aceea colonicul se teme de examene, de incerciri,
de iegirile la rampd, de public, adesea de ambiantd
in general, pe care frecvent o percepe drept potential
ostila tocmai pentru cd ii poate rezerva evenimente
si Tmprejurdri neasteptate. El se teme cd in astfel de
circumstante nu va fi capabil si se descurce, de
aici decurgind teama de esec si emotivitatea. Foarte
adesea serviciul este un furnizor cotidian de sur-
prize, motiv pentru care colonicul il percepe de
multe ori drept solicitant si stresant. El preferd
cadrul familiar domestic (este unul dintre motivele
preocupdrii pentru domiciliu), activitdtile care nu-1
expun la primejdii, in special cele intelectuale, cal-
culatorul, televizorul, cirtile sau diverse alte metode
de a-si petrece timpul la domiciliu. Nu este omul

excursiilor, nu-si doreste schimbdri de peisaj, nu
vrea sd cunoascd oameni ori locuri noi.

Tot din instinctul de supravietuire decurge si
preocuparea colonicului pentru asigurarea conditiilor
elementare de subzistentd: hrana si adipostul. In
lumea moderni, aceasta echivaleaza, cel mai adesea,
cu disponibilitatea unor resurse financiare i, mai
concret, a unui domiciliu. De remarcat cd de multe
ori, aceasta revine la atasamentul de un loc de
muncd, de o preocupare, de o pozitie ierarhicd (mai
ales la bdrbati), de o relatie (mai ales la femei), de o
comunitate etc., in misura in care acestea sunt cele
care 1i garanteazd locuinta si sustinerea materiald.
Situatii care sunt adesea raspunzdtoare de agravarea
unui colon iritabil sunt: pierderea serviciului, ruperea
unei relatii, pierderea casei, pierderea unei sume
(mari) de bani etc. Mai ales in cazul femeilor,
dependenta de o relatie nu este neapdrat de ordin
material sau domiciliar, cit de naturd mai profundd,
femeia respectivd percepand acea relatie drept ceva
vital, indispensabil, fird de care nu poate supravietui.

Subliniem cd rezultatele obtinute de noi nu au
mai fost sesizate de alti cercetitori. In literatura de
specialitate, demersurile referitoare la psihosomatica
ACF se limiteazd la abordari nespecifice vizand
generic stresul si factorii psihosociali, fird nuanta-
rile dezviluite de studiul nostru si care noud ni se
par esentiale.

Cunoagterea profilului psihologic al pacientului
colonic ar putea permite aplicarea unor metode
psihoterapeutice vizand depdsirea diverselor frici ale
acestui pacient: de moarte, de boald, de dificultate
financiard, de pierderea serviciului, de examene, de
aparitii In public etc. Rezolvarea acestor frici ar putea
preveni acutizarea simptomelor colonice. Pacientul
ar putea Invita sd-si priveascd simptomele drept un
semnal care 1i atrage atentia asupra principalei sale
probleme psihologice. Astfel, atitudinea pacientului
fatd de boald ar deveni constructivd, el intelegand
unde ar trebui sd-si focalizeze atentia pentru a-si
Tmbundtdti adaptarea psihologicd la mediu.

CONCLUZIE

Este probabil cd afectiunile colonice functionale
(mai ales sindromul de colon iritabil) se asociazi
cu preocuparea pentru asigurarea conditiilor ele-
mentare de subzistentd (cel mai adesea, bani, lo-
cuintd, loc de muncd) si cu tendinta de a evita nepre-
vazutul, confruntdrile, provocidrile, testele.
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