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CERCETARI ACTUALE IN PSIHOSOMATICA

« Corina Roman, Dan L. Dumitrascu, Clinica Medicald 2, UMF luliu Hatieganu, Cluj-Napoca

***Prezentate in cadrul lucrarilor celei de-a 15-a intruniri a Asociatiei Europene de Psihiatrie-Psihosomatica si
a 29-a Conferinta Europeand de Cercetare Psihosomaticd, iunie 2012, Aarhus, Danemarca

REZUMAT:

Ca n fiecare an, avem prilejul sG aducem in fata colegilor balintieni, date de la principalele congrese de psihoso-
maticd, in speranta cd accesul la unele materiale mai greu de procurat, vor stimula cercetdrile noastre in domeniul
psihosomaticii. Prezentdm o selectie a unora dintre lucrdrile de la cea mai recentd editie a European Conference
on Psychosomatic Research din Aarhus. In principiu, asa cum e de asteptat, nu se schimbd paradigme, dar apar
confirmdri ale unor observatii mai vechi, precum si mici progrese in patogeneza si terapie.

ABSTRACT:

As every year, we present to the Balintian colleagues some of the data from one of the major meetings in psycho-
somatic medicine, hoping that the availability of results less easy to get will stimulate our national psychosomatic
research. This time we display here a selection of the abstracts presented during the last European Conference of
Psychosomatic Research held in Aarhus. As expected, there are no paradigm changes, but rather studies confir-
ming previous observations, as well as progresses in pathogenesis and therapy.

Cuvinte cheie (Keywords): psychosomatic medicine, psychotherapy, stress

Cain fiecare an, conform traditiei, avem placerea de a va prezenta cateva din cercetadrile
actuale discutate la simpozionul european sau mondial de psihosomatica. Printre subiectele
de actualitate abordate la acest simpozion s-au enumerat : durerea cronicd, sindromul de
stres corporal, sindromul de oboseald cronica, sindromul de intestin iritabil, problemele
de psihosomatica intalnite la pacientii cu transplant cardiac, influenta depresiei in diabetul
zaharat, ca si in bolile cardiovasculare, tulburéri de comportament in obezitate. In cele ce
urmeazd vom rezuma cateva din lucrdrile prezentate la acest simpozion, care ni s-au parut
de interes si care sunt frecvent intalnite in practica clinica.

Studiul « Sensul suportului emotional la pacientii cu durere cronicd de spate » realizat
de Smite D si colaboratorii de la Riga Stradins University (1) pe 110 pacienti cu durere lom-
bara persistenta de peste 3 luni, a aratat ca existd o corelatie importanta intre suportul
emotional si intensitatea durerii, durata episodului dureros si prezenta simptomelor depresive. De asemenea s-a
aratat ca participarea pacientului la activitdtile zilnice a fost puternic afectata atat de suportul familiei, priete-
nilor, colegilor de servici cat si de cel venit din partea personalului medical. Influenta suportului emotional este
intensificata de prezenta stresului emotional, ceea ce afecteaza suplimentar calitatea vietii acestor pacienti.

Un alt studiu care a incercat sa explice mecanismul durerii cronice este si studiul realizat de Guendel H si
colaboratorii de la Universitatea din Ulm, Germania (2). La pacientii cu durere cronica, atat mecanismul psi-
hologic cat si cel nervos al dimensiunii afective a durerii cronice pare sa fie perturbat. Studiul a inclus pacienti
suferinzi de durere somatoforma non-nociceptiva, precum si 19 subiecti sdanatosi la care s-au analizat masurile
neurofunctionale si comportamentale care stau la baza capacitatii de imaginare a unei situatii dureroase speciale
(constientizarea emotionald). Pacientilor li s-a prezentat o serie de imagini reprezentand maini si picioare umane,
care experimentau sau nu in acel moment durere. Ulterior, acestia au fost rugati sa estimeze intensitatea durerii
percepute din propria lor perspectiva. Rezultatele obtinute au aratat ca grupul de control a prezentat o activare
crescuta a cortexului cingulat subgenual anterior stang comparativ cu lotul de pacienti. Aceste date au fost core-
late cu masurile comportamentale ale depresiei, alexitimia si empatia generald cognitiva si emotionala. Studiul
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a demonstrat existenta unei alterari a procesului de perceptie nervoasa a durerii la pacientii cu durere medicala
cronica neexplicata, explicat printr-o reducere a activarii retelelor empatetic afective. Aceste constatari ar putea
duce la 0 mai buna intelegere a mecanismelor neurobiologice ale lipsei de constientizare emotionala la pacientii
cu durere cronica.

Foarte putine studii au investigat mortalitatea si cauzele de deces la pacientii cu boli somatoforme, iar stu-
diile existente au aratat o mortalitate crescuta la acesti pacienti. Astfel, Andersen si colaboratorii si-au propus
sa analizeze mortalitatea la pacientii cu boli somatoforme comparativ cu populatia generald (3). Au fost luati in
studiu 376 pacienti diagnosticati cu boli somatoforme in conformitate cu criteriile DSMIIIR in perioada 1990-
2004, si 1504 pacienti control. Rezultatele obtinute nu au aratat diferente semnificative statistic nici in ceea ce
priveste mortalitatea intre cele 2 loturi, nici in ceea ce priveste cauzele de deces. Pe baza acestor date, autorii au
concluzionat ca, pe de o parte, teama legata de stabilirea unui diagnostic gresit ar putea fi redusa, iar pe de alta
parte, utilizarea pe scara larga a diagnosticelor somatoforme este posibila, ceea ce ar putea duce la schimbarea
tratamentului si in consecinta la scdderea numarului pacientilor cu evolutie cronica.

Momsen si colaboratorii (4) au studiat prezenta somatizarii la pacientii cu durere cronica de spate. Autorii au
incercat sa compare durata absenteismului de la locul de munca datorata bolii si reintoarcerea la locul de munca
pe 471 pacienti cu sau fara boli somatoforme. Rezultatele obtinute au ardtat pe de o parte ca somatizarea s-a
asociat cu varsta mai tanara, sexul feminin, factori de sanatate (durere, incapacitate, sanatate, sentimentul ris-
cului de pierdere a locului de munca), iar pe de alta parte ca prevalenta simptomelor somatice a predominat la
pacientii care au absentat de la locul de munca datorita durerii de spate nespecifice.

Datele din literatura arata ca efectul placebo al analgeziei poate fi obtinut atat la subiecti sdnatosi cat si la
pacienti cu durere cronica, cum ar fi cei cu sindrom de intestin iritabil. Vase L si Petersen G au studiat posibi-
litatea existentei efectului placebo la pacienti cu durere cronica cu fiziopatologie cunoscuta, cum ar fi lezarea
nervoasa (5). Au fost luati in studiu pacienti care au dezvoltat durere neuropata dupa toracotomie si care au fost
expusi manipularii placebo si nocebo (tratament cunoscut sau necunoscut) insotita de sugestii verbale. Rezul-
tatele obtinute au aratat ca manipularea placebo si nocebo influenteaza expresia hipersensibilitatii si ca aceste
modificari sunt in relatie cu variabile psihologice, in special cu nivelele reduse ale afectului negativ. De aici rezultd
ca aceste efecte (placebo si nocebo) pot fi obtinute si in situatii de durere cronica cu fiziopatologie cunoscuta.

Studiul TRIALS realizat de Janssens K. si colaboratorii sai a analizat asocierea dintre alterarea activarii axelor fi-
ziopatologice care intervin in situatii de stres si existenta simptomelor somatice functionale specifice. Acest studiu
s-a realizat pe 715 adolescenti cu varsta medie de 16 ani (51,3 % fete). Tuturor subiectilor li s-a determinat nivelul
cortizolemiei dupa trezire si in perioada de stres social. S-au evaluat si gradul de neliniste subiectiva, frecventa
cardiacd, variabilitatea frecventei cardiace si perioada de preejectie in clinostatism si in pozitie sezanda, inainte
si dupd expunere la stres social. Simptomele somatice functionale au fost divizate in doua grupuri: un grup care
cuprindea cefaleea si simptomele gastrointestinale, si un al doilea grup, ce a inclus suprasolicitarea, ameteala si
durerea musculoscheletald. Rezultatele obtinute au ardtat ca prezenta simptomelor din grupul cefaleei si al simp-
tomelor gastrointestinale a fost 1n stransa legaturd cu un grad ridicat raportat de neliniste subiectiva, cu nivele
scazute ale cortizolemiei in timpul situatiei stresante, si cu frecventa cardiaca crescutd in clinostatism nainte de
test. Prezenta simptomelor din cel de-al doilea grup s-a corelat cu un grad ridicat de neliniste subiectiva inainte
si dupa test, variabilitate mare a frecventei cardiace, perioadd de preejctie lunga dupa test, precum si cu nivele
scazute ale cortizolemiei dupa trezire. Astfel, in cazul adolescentilor, cele doua tipuri de simptome se coreleaza in
mod diferit cu axele fiziopatologice care intervin in stres (6).

Sindromul de intestin iritabil postinfectios (PI-IBS) reprezinta persistenta simptomelor sindromului de intestin
iritabil — ca dupa o infectie gastrointestinala. Prevalenta raportata in literaturd variaza intre 5 si 35 %, iar factorii
de risc sunt reprezentati de varsta, sexul feminin, severitatea evenimentului infectios, pre-existenta somatizarii
si a altor comorbiditati psihiatrice. Enck P si Schwille-Kiuntke J au argumentat in lucrarea intitulata « Sindromul
de intestin iritabil postinfectios : supraestimat sau subevaluat ? » ca incidenta PI-IBS depinde de tipul de cohorta
investigata. Astfel, prezenta unor infectii simultane la un numar ridicat de subiecti tinde sa genereze o supra-
raportare a simptomelor de PI-IBS, in timp ce prezenta unor infectii individuale poate subestima rata PI-IBS.
Prevalenta PI-IBS raportata a fost, in cazul aplicarii corecte a criteriilor ROMA, de doar 10 % la pacientii cu infectii
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intestinale severe cu Salmonela si Campylobacter, si de < 10% in cazurile de diaree a calatorului. Relatia dintre
prezenta comorbiditatilor psihiatrice existente anterior infectiei si simptomele sindromului de intestin iritabil si
rolul acestora in determinarea persistentei simptomelor dupa o infectie gastrointestinala acuta este in prezent
incomplet elucidata (7).

O alta patologie frecvent intalnitd in practica e reprezentata si de sindromul de oboseala cronica. Pe aceasta
tema, s-a realizat un studiu de catre Clark si colaboratorii, in care s-a analizat relatia dintre trasaturile caracteris-
tice ale stdrii de slabiciune post-efort la pacientii cu sindrom de oboseala cronica si nivelul citokinelor plasmatice
TGF-beta, TNF-alfa, IL-6 si IL-8. S-au comparat nivelele serice ale citokinelor la 24 de pacienti cu oboseala cronica
cu cele ale 21 de subiecti sanatosi sedentari, in timpul activitatii fizice : 1. naveta casa-spital ; 2. test de efort
aerobic submaximal. Rezultatele obtinute au ardtat ca pacientii cu oboseala cronica au raportat mai frecvent
oboseala in repaus si dupa cele doua tipuri de efort. Nivelele plasmatice ale TNF-alfa si IL-6 au fost nemdsurabile
in ambele grupuri, iar in ceea ce priveste nivelul plasmatic al TGF-beta, acesta a fost semnificativ mai crescut la
grupul de pacienti in toate tipurile de efort comparativ cu grupul de control, inclusiv in repaus dimineata inainte
de efort. Modificarile TGF-beta si ale IL-8 observate dupa cele doua tipuri de efort nu au fost semnificative din
punct de vedere statistic, la compararea celor doua grupuri. Cresterea fatigabilitatii post-efort, de tipul navetei
casa-spital, a durerii si a stdrii de sldbiciune nu s-au asociat cu cresterea concentratiei plasmatice ale TGF-beta
la grupul de pacienti comparativ cu lotul de control. Tn cazul ambelor grupuri, prezenta depresiei, a stérii de an-
xietate, deconditionarea fizica si tulburarile de somn nu au modificat concentratiile TGF-beta si ale IL-8. Astfel,
concluzia acestui studiu a fost cd la pacientii cu oboseala cronica, nivelul TGF-beta este mai mare comparativ cu
al subiectilor sanatosi, dar nu se asociaza cu oboseala post-efort (8).

in prezent este intens discutat3 o noud entitate, cea a sindromului stresului corporeal. Simptomele neexplicate
sau functionale si bolile functionale sunt frecvent intalnite in practica, iar cercetarile empirice au propus criterii
specifice care sd unifice diagnosticele pentru bolile functionale, sub numele de « sindromul stresului corpore-
al ». Articolul intitulat « Sindromul stresului corporeal : un nou diagnostic pentru bolile functionale in ingrijirea
primard » a avut ca scop investigarea acestui nou concept in ingrijirea primara, de a estima prevalenta sa si de a
descrie caracteristicile acestor pacienti. Au fost recrutati 4795 pacienti pe o perioada de un an. Un total de 404
medici generalisti au inclus toti pacientii, consecutiv, pentru o zi. Autorii considera ca prin rezultatele pe care le
vor obtine, vor preciza si, mai mult, vor aduce contributii relevante clinice la dezvoltarea acestui diagnostic care
in prezent nu este bine utilizat de catre medicii generalisti (9).

La ora actuald obezitatea reprezinta o provocare majora pentru sistemul de sanatate. S-a observat ca la
pacientii obezi reglarea emotionald detine un rol central in comportamentul alimentar. Studiul realizat de Kohl-
mann S si colaboratorii sai si-a propus sa analizeze legatura dintre reglarea emotionala si posibila sa contributie
in anumite tulburari de comportament precum supraalimentarea, la pacientii cu obezitate (10). Rezultatele
obtinute au aratat cd pacientii obezi (cu indice de masa corporald >30 kg/m?) au prezentat supraalimentare in
ultimele luni comparativ cu subiectii cu greutate normala. « Suprimarea expresiv emotionald » a fost cel mai
puternic predictor. Cercetarile sunt promitatoare, astfel ca, pe viitor, pacientii vor putea beneficia de training in
reglarea emotionala.

Se cunoaste ca existd o asociere bidirectionala intre obezitate si riscul de depresie, mecanismele nefiind inca
cunoscute. O alta cercetare legata tot de obezitate, realizatd de Jokela M (11), analizeaza perioada de latenta si
patern-ul temporal doza-rdaspuns implicate in asocierea obezitate-stres psihosocial. Rezultatele obtinute au su-
gerat cresterea riscului de stres psihosocial si obezitate, dar nu si asocierea intre stres psihosocial si dezvoltarea
obezitatii in viitor. Tn timp ce simptomele tranzitorii ale stresului au o mici influentd asupra dezvoltirii obezitatii,
persistenta stresului psihologic creste riscul de obezitate, acestea fiind intr-o relatie temporala doza-raspuns. O
relatie asemanatoare s-a observat si in ceea ce priveste nivelul trigliceridelor, dar nu si pentru celelalte compo-
nente ale sindromului metabolic.

Cu prilejul acestei reuniuni, s-a petrecut un eveniment major pe scena psihosomaticii: a fuzionat Societatea
Europeana de Psihiatrie de Legdtura (C/L), care avea intélniri anuale, cu reteaua euopeana de psihosomatica, ce
se reunea anual la European Conference on Psychosomatic Research. S-a creat astfel Asociatia Europeana de Me-
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dicina Psihosomatica (EAPM), care Ti inglobeazd pe toti cei interesati de acest subiect. Presedinte pentru primul
an a fost ales Wolfgang Soellner din Germania. Din comitet face parte ca vice-secretar si Prof. Dan Dumitrascu de
la Cluj. El va fi presedintele conferintei EAPM, care va avea loc in 2014 la Sibiu.
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ELEMENTE DE ART-TERAPIE, PRIN PRISMA
TEORIEI MORENIENE A ACTIUNII

« Butyka Eniko-Eva, Cluj-Napoca - psiholog, psihoterapeut, formator, supervizor psihodramatician

REZUMAT:

Principiul terapeutic al lui Jacob Levy Moreno (cel care a elaborat psihodrama, ca metodd psihoterapeuticd si
de grup) este urmdtorul: in grup, actiunea detine valoarea primordiald, ea este , instrumentul vindecdrii”. Se vor
prezenta cdteva elemente ale art — terapiei: meloterapia, terapia prin dans, terapia prin desen (cu variantele lor),
la care autoarea a participat cadrul unor work-shop-uri conduse de renumitul meloterapeut si psihodramatician
dr. Joseph J. Moreno. Experimentarea diverselor forme ale art-terapiei poate creste sensibilitatea, empatia, de-
schiderea sociala a celor care iau parte la aceste ateliere de sunet-ritm-miscare-culoare.

Cuvinte-cheie: actiune, art-terapie

ABSTRACT:

The therapeutic principle of Jacob Levy Moreno (who elaborated psychodrama as a psychotherapeutic and group
method) is the following: in group, the action has a primordial value, it is a “tool for healing”. Several elements
of art -therapy: melotherapy, dance therapy, therapy through drawings (and their varieties), to which the author
participated in workshops held by the renowned melotherapist and psychodramatist dr. Joseph J. Moreno, are
presented. Experimenting the wealth of art therapy can stimulate sensitivity, empathy, social opening of those
who participate at these sound-rythm-movement-colour workshops.

Keywords: action, art-therapy

TEORIA MORENIANA A ACTIUNII

Moto: ,Jocul este nu numai calea regald a cunoasterii, ci si mijlocul de infrumusetare a
dezvoltdrii.”

Jocul este o forma de comportament care permite copilului sa-si castige echilibrul su-
fletesc; ca instrument al creatiei ofera posibilitatea dezvoltarii, maturizarii, devenirii, for-
meaza personalitatea, dezvolta potentialul de exprimare si de prelucrare a celor mai intime
trairi, dorinte, nevoi, sentimente. Jocul este nu numai un instrument al terapiei ci si scopul
acesteia.El ofera ocazia de-a fi capabil de actionare, de bucurie, contribuind la dezvoltarea
Eu-lui prin legaturi interpersonale.Aptitudinea de a se juca poate fi consideratd o masura a
sanatatii. Cladim pe potentialitatile existente ale personalitatii,oferind un cadru de-a experimenta in siguranta
grupului. Sentimentul acceptiunii grupului oferd un cadru protejat, care favorizeazd cresterea empatiei, a sensi-
bilitatii sociale, a creativitatii, a adaptabilitatii, a deprinderilor interpersonale, prin care se
fortifica si siguranta de sine.

Psihodrama este o metoda de psihoterapie de grup, in care actiunea, jocul scenic are rol
primordial. Jacob Levy Moreno (in , Das Stegreiftheater”, aparut in 1923)(1) pune accent
pe improvizatia dramaticd . Principiul terapeutic al lui J.L.Moreno (cel care a elaborat psi-
hodrama, ca metoda psihoterapeutica si de grup) este urmatorul: in grup, actiunea detine
valoarea primordial3, ea este , instrumentul vindecdrii”. (2) (insusi termenul grecesc drama
fnsemnand: actiune). Zerka Moreno (sotia renumitului terapeut) afirma: , psihodrama este
teatrul vindecdrii”(3). Prin aceasta metoda se poate desfasura adevarul sufletului prin ac-
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tiune (notiunea nsasi a devenit elementul central al principiului terapeutic). Psihodrama incearca sa aduca la
suprafata continuturi psihice (dorinte, conflicte), cu scopul de-a descoperi izvoarele sentimentelor si a intelege
cauzele comportamentului.

in jocul terapeutic nu este nevoie de performanti actoriceascd , ci de participare spontand.(degeaba se decide
cineva, sa joace intr-un anumit fel, participarea adevarata va sterge sabloanele si i va lua locul jocul personal
spontan).”Este nevoie de cadrul sustindtor al teatrului terapeutic si de atmosfera intdlnirii veridice.”(4)

intalnirea cu membrii grupului are efecte curative. Setea de actiune caut3 situatiile, care ii oferd , posibilitate
de exprimare”(5), astfel, psihodrama face posibila exprimarea, exteriorizarea a ceea ce este in interior, a ceea ce
izvoraste din adancurile psihicului.

ART-TERAPIA

Variatele forme ale terapiilor creative dispun de un istoric, o metodica si un instrumentar
diferit, totusi, se pot remarca unele asemandri de baza: autoexprimarea si experimentarea ni-
velelor simbolic si real al existentei umane.

Dr. Joseph J. Moreno, (6) directorul Institute of Creative Arts Therapies al Universitdtii
Maryville, St.Louis, a fost invitat la Cluj de catre Societatea de Psihodrama J. L. Moreno.( actual-
mente este director al Institute of the Creative Arts Therapies, Santa Fe, New Mexico.)

Cateva elemente ale art - terapiei pe care le-am experimentat in cadrul unor work-shop-uri
conduse de renumitul meloterapeut si psihodramatician ih 2002 (in cadrul seminarului special
din Cluj) siin 2003 (prezentare la I.Congres de Art-terapie, Budapesta) sunt urmatoarele:

A) Meloterapia e B) Terapia prin dans e C) Terapia prin desen

A) Meloterapia (cu variantele ei)

e se bazeazd pe deprinderea de-a improviza
e [si propune mobilizarea resurselor psihice din adancul personalitatii noastre
e deschide drumul” pentru exprimarea verbala (asigurand o incalzire afectiva)

a) una dintre variante foloseste , propria muzicd” ca si forma de exprimare si improvizare in cadrul grupului:

e improvizarea solo (pentru exprimarea propriilor trairi: muzica interioara)

e improvizarea orchestrei (pentru experimentarea stilului propriu de conlucrare in cadrul unui grup, ca si membru
al acestuia)

e improvizarea solistului si a orchestrei care il acompaniaza; poti fi solist (interpretul muzicii tale) numai avand
incredere deplina in orchestra (alcatuita din cei, care te sustin), daca simti, ca ai locul tau in grup
b) o alta varianta se bazeazd pe:

e imbinarea imageriei si muzicii: se audiaza o piesa muzicald inregistrata, se impartasesc verbal imaginile si trai-
rile (aceeasi bucata muzicala -audiata- vibreaza in noi diferit, trezindu-ne stari, rezonante personale:”hic et nunc”
se activeaza ceea ce este primordial, ce atinge corzi sensibile, ceea ce este actual intr-o anumita perioada a vietii);
muzica ne conduce avand rolul de a aduce la suprafata esente “plastice”, in forma de simboluri

B) Terapia prin dans

a) solistul interpreteaza propria muzica, propria partitura (isi exprima starea afectiva actuald) in pasi de dans, iar
orchestra improvizeaza, oglindind muzical (astfel, muzica orchestrei devine o sustinere, o acompaniere, “formad
auzitd” a empatiei cu cel care danseazd)

b) orchestra improvizeaza, solistul interpreteaza (transpune muzica grupului in limbajul dansului propriu)

C) Terapia prin desen
Ne exprimam prin desen, fondul muzical fiind oferit de inregistrari ale unor piese muzicale cu ritm lent sau vivace.
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PRELUCRARE, INTEGRARE

Dupa segmentul de actiune (procesul de creatie) urmeaza un moment de prelucrare verbala a celor traite (si
exprimate non-verbal), denumit sharing (impartdsire), avand functia de integrare cognitiva a celor traite afectiv.

Se pot prelucra verbal urmatoarele aspecte:

e relatia dintre membrii grupului

e existenta (sau nu) a dominantei vreunui membru

e armonia din grup

e masura atentiei acordate membrilor grupului

e existenta (sau nu) a unui lider

e ceinstrument muzical au folosit si mdsura in care i-a ajutat in exprimarea trdirilor

e ceau invatat despre sine membrii grupului

e ceau invatat despre grup (despre conlucrare)

CONCLUZII

Grupul fiind un cadru social, care ofera posibilitatea comunicarii, interactiunii, reprezinta o alta calitate, decat
suma membrilor, culminand in , constiinta de noi”, cu o putere de legatura pronuntata intre membrii, care 7l alca-
tuiesc. in cadrul muncii in grup, -care face posibil contactul vizual permanent, intre toti membrii si conducétorul
grupului- se naste o creatie comuna, unde fiecare membru al grupului detine un rol important. Membrii grupu-
rilor experimenteaza noi dimensiuni ale comunicarii nonverbale, atat despre sine, cat si despre grupul din care
fac parte. Actiunea, (in mijlocul cercului magic) ne defineste, ne ajuta sa devenim responsabili, scenicul avand si
pronuntate valente terapeutice.

Elementele de art-terapie au un efect benefic asupra autoexprimarii, oferind un prilej optim dezvoltarii deprin-
derilor. Muzica, (atat cea audiata, cat si cea creatd, compusa) ofera noi posibilitati de interactionare, comunicare.
Improvizarile solo creeaza veritabile momente de deschidere catre grup. Prin experimentarea unor elemente ale
art-terapiei (cu accent pe meloterapie), creste sensibilitatea, empatia, deschiderea sociala a celor care iau parte
la aceste ateliere de sunet-ritm-culoare. Formele enumerate ale art - terapiei pot fi aplicate si in cadrul grupului
de psihodrama, accentul punandu-se mai ales pe faza de incdlzire (warm-up) pentru munca scenica, oferind un
real ajutor in autoprezentarea membrilor grupului (de ex.:.exprimarea trairilor actuale).

Jocul poate deveni astfel ,calea regald” a cunoasterii i autocunoasterii.

Memobrii grupului, lucrand impreund, intr-un proces de creatie, si-au putut impartasi ,adevdrul sufletului”.
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TERAPIA PERSONALITATII BORDERLINE

« Kuritarné Dr. Szabo lldiké, University of Debrecen, Medical and Health Science Center, Faculty of
Public Health, Department of Behavioural Sciences.

ABSTRACT:

Treatment of patients with borderline personality disorder.

Borderline personality disorder (BPD) is the most common personality disorder in clinical settings. The essential
feature of BPD is the dysregulation of many aspects of the personality, resulting in emotional outbursts, interper-
sonal difficulties, behavioral symptoms and identity diffusion. Challenging nature of the BPD treatment comes
from the high dropout rates, chronic and acute suicidality and other impulsive acts, and relational problems. The
latest may manifest in the treatment as transference-countertransference difficulties.

The aim of this article is to summarize the main principles of the treatment of these difficult patients.

The primary treatment for BPD is psychotherapy, which may be complemented by symptom-targeted pharma-
cotherapy. There is a growing body of evidence suggesting the efficacy of some borderline-specific psychothera-
pies, with substantial improvement in multiple domains after one year of treatment, although full remission needs
even longer time. The common features that help to guide psychotherapists are: (a) building a strong therapeutic
alliance, by working in an open, engaging and non-judgemental manner, and being consistent and reliable; (b)
constructing a well-structured and flexible treatment, adapted to the changing needs of the individual patient;
(c) devote considerable effort to increase patient’s compliance; (d) the therapist should adopt a relatively acti-
ve rather than a passive stance, validating patient’s suffering and actively working on change; (e) focusing on
patient’safety, managing suicidal behavior must be considered as the first priority in the treatment; (f) the use of
supervision and consultation is highly recommended for mental health professionals working with BPD.
Keywords: borderline personality disorder, psychotherapy, principles of treatment, special features of the thera-
peutic relationship.

REZUMAT:

Tulburarea de personalitate borderline (BPD) este tulburarea cea mai frecventd in locatiile clinice. Caracteristica
esentiald a BPD este dereglarea a multor aspecte ale personalitatii, cauzand izbucniri emotionale, dificultdti inter-
personale, simptome comportamentale si identitate difuzd. Natura dificild a tratamentului BPD determind o ratd
mare a recidivei, idei suicidale cu risc de suicid acut si cronic acut si cronic cat si alte acte impulsive si probleme
relationale. Cele din urma se pot manifesta in dificultatea tratamentului transfer - contra-transfer.

Scopul articolului este de a rezuma principiile de bazd ale tratamentului acestor pacienti dificili.

Tratamentul primar pentru BPD este psihoterapia, care poate fi completatd cu farmacoterapie simptomaticad.
Existd tot mai multe dovezi care sugereazd eficacitatea unor psihoterapii borderline specifice, cu o imbundtdtire
substantiald in mai multe domenii dupd o perioada de 1 an de tratament, cu toate cd remisia completd are nevoie
de tratament si mai indelungat. Principalele caracteristici comune care ajutd psihoterapeutii sunt: (a) construirea
unei aliante puternice terapeutice de lucru, intr-un mod deschis, angajant si fard a judeca, coerent si de incredere.
Tratamentul de succes trebuie sd fie (b) bine structurat si flexibil, adaptat la nevoile in schimbare ale pacientului,
si (c) sa depund eforturi considerabile pentru a imbundtdti complianta pacientului. Terapeutul (d) sd adopte mai
degrabd o atitudine relativ activd decat pasivd, confirmand suferinta pacientului si lucrand activ la schimbdri. (B)
Concentrandu-se asupra sigurantei patientului, gestionarea comportamentului suicidar trebuie sd fie prima priori-
tate in tratament. (F) Utilizarea superviziei si a consultdrii este expres recomandatd pentru specialistii in sdndtate
mintald care lucreazd cu BPD.

Cuvinte cheie: tulburdri de personalitate borderline, psihoterapie, principiile tratamentului, Caracteristici speciale
ale relatiei terapeutice
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INTRODUCERE. DIFICULTATILE PSIHOTERAPIEI BOLNAVILOR BORDERLINE:

Pacientii cu tulburare de personalitate borderline reprezintd o mare provocare pentru specialisti. in timp ce
psihoterapia este pentru ei singura forma cu adevarat eficienta de tratament pacientii borderline prezinta nu-
meroase caracteristici care ingreuneaza participarea lor eficienta la psihoterapie. Ca rezultat al experientelor lor
timpurii nefavorabile, se confrunta cu probleme relationale grave, care apar si in relatia psihoterapeutica. Nu
percep persoana care fi ajuta ca fiindu-le de ajutor, nu au incredere in bunavointa acesteia, pot incalca regulile,
pot percepe ca atac, critica, anularea trdrilor lor, interventiile noastre menite sa grabeasca schimbarea, si simtin-
du-se neintelesi, pardsesc cu usurinta tratamentul. Prezinta comportamente grave disfunctionale, ajung frecvent
in situatie de criza. Riscul de suicid si de autovatamare este ihsemnat. Nu dispun de constienta adecvata a bolii,
sunt predispusi sa 7i invinovateasca pe altii pentru problemele lor. Vin in psihoterapie cu asteptari nerealiste,
asteapta un salvator.

Importanta problemei este semnalata de faptul ca este vorba de o populatie de pacienti aflata in crestere
continud. Sunt numeroase esecuri in tratament, pardsiri premature ale terapiei, tratamente in esenta reduse la
interventii de crizd, care, din cauza limitarii terapiei, nici mécar nu ating adevérata tulburare de personalitate. In
SUA pacientii borderline tratati ambulator se perinda pe parcursul vietii lor inh medie pe la 6 terapeuti (1).

CARACTERISTICILE PERSONALITATII BORDERLINE:

Tulburarea de personalitate borderline este o tulburare de naturd multidimensionald. Perceptia self-ului, rel-
atiile interpersonale, sentimentele, gandirea si comportamentul pot fi in aceeasi masura afectate (2). In definirea
acesteia DSM-IV evidentiaza labilitatea relatiilor interpersonale, a imaginii de sine si a dispozitiei si impulsivitatea

(3).
ISTORICUL TRATAMENTULUI TULBURARII DE PERSONALITATE BORDERLINE:

Initial pacientii borderline erau tratati prin psihoterapie psihodinamica, si circumstantele analitice clasice au
fost modificate ca sa fie mai adecvate particularitdtilor acestei populatii de bolnavi. Din anii 1990 au fost elabora-
te numeroase metode de psihoterapie specifice pentru tratarea pacientilor borderline. Tn ultimii ani s-a efectuat
si investigarea eficientei acestor terapii manualizate. in prezent ne stau la dispozitie sase tehnici: terapia compor-
tamentala dialectica (2), psihoterapia focusata pe transfer (4), terapia focusata pe schema (5), terapia focalizata
pe mentalizare (6,7), terapia cognitiv-analitica (8,9) si un program de dezvoltare in grup a abilitatilor , programul
STEPPS (10). Fiecare metodd este eficienta, abia se diferentiaza intre ele din punctul de vedere al rezultatelor (11).
Aceste metode si eficienta lor doveditd au o importantd uriasa. in baza datelor obtinute prin metodologie rigu-
roasa, pesimismul terapeutic legat de prognosticul nefavorabil al pacientilor borderline pare sa se reduca. Mitul
“pacientului dificil”, al “pacientului netratabil” ramane in urma incetul cu incetul. Azi suntem martorii aparitiei
etapei a treia a terapiei borderline. Autori importanti pledeaza pentru necesitatea abordarii integrative, care
reuneste principiile terapeutice comune tuturor terapiilor si tehnicile specifice ale unor metode terapeutice spe-
ciale. Necesitatea aborddrii integrative este motivatd pe de o parte de faptul ca eficienta unor tehnici specifice
terapeutice nu difera esential. Prin urmare nici una nu poate fi ridicata la rangul de metoda terapeutica exclusiva,
principald sau cea mai bund, dar nici nu poate fi neglijata, pentru ca eficienta fiecareia este dovedita. Pe de altd
parte, tulburarea de personalitate borderline nu poate fi considerata o entitate omogena (12). Exista o mare vari-
abilitate in functie de ce aspecte ale structurii personalitatii sunt mai profund atinse de psihopatologie si ce fel de
factori etiologici au determinat constituirea tabloului patologic. Psihopatologia complexa borderline este comp-
licatd in continuare de tulburdri comorbide, factorii contextului sociodemografic si diferentele de gravitate. Tn
consecinta, nici una din tehnicile manualizate nu poate fi de ajutor in tratamentul tuturor pacientilor borderline.

Semnele apropierii diferitelor scoli terapeutice sunt prezente si in tehnicile deja existente. Existd mai multe
asemanari intre metodele psihoterapeutice particulare, decat deosebiri (13), in ciuda orientarii lor teoretice foar-
te diferite. Autorii psihodinamici recomanda tehnici cognitiv-comportamentale pentru ameliorarea simptomelor
(14); scolile cognitive subliniaza necesitatea acordarii unei atentii marite relatiei terapeutice si trairii emotionale
(15, 16).
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Terapia focalizata pe o schema a lui Young (5) aplica evident o metodologie complexa, strategii cognitive, com-
portamentale, relationale si experentiale.

Din perspectiva practicii asistentei terapeutice, de asemenea, este nevoie urgentd de descoperirea unor prin-
Cipii si aspecte de tratament, pe care le-ar putea aplica si un helper care este mai putin format in tehnici speciale
de terapie a tulburarii de personalitate borderline. Este imposibil ca toti pacientii care sufera de tulburari de
personalitate sa fie directionati cdtre centre specializate pe tratamentul tulburarilor de personalitate (17). Pent-
ru clinicienii practicieni este de un mare ajutor sintetizarea principiilor si tehnicilor terapeutice care intradevar
functioneaza bine (18).

FACTORII COMUNI Al TERAPIILOR BORDERLINE:

Crearea unui cadru conceptual nu poate lipsi. Este imposibil de coordonat procesul terapeutic in lipsa unei
conceptii consistente despre pacient si despre procesul terapeutic (19). in lipsa unei conceptii, terapia conside-
rata integrativd poate deveni un amalgam de tehnici terapeutice aplicate la intamplare. Terapeutul poate coor-
dona in mod proactiv procesul terapeutic doar daca detine o conceptie teoretica (20).

Este nevoie de contract chibzuit, cadru clar, obiective elaborate impreuna cu pacientul, clarificarea rolurilor
si asteptarilor pentru ca pacientul predispus la incdlcarea limitelor si avand imaginea unei modalitati “magice”
de vindecare sa primeasca cel putin o indrumare la nivel cognitiv cu privire la scopul, modul, cadrul colaborarii.
Trebuie sa cream un mediu terapeutic previzibil si care sa ofere siguranta, care sa anihileze eficient temerile
borderline de abandon (21). Cadrul si circumstantele externe trebuie sa suplineasca structura interna care lipses-
te In personalitatea borderline, care ar oferi protectie si ar limita comportamentul dezinhibat (22). Trebuie sa ac-
ceptam obiectivele si problemele numite de pacient, prin aceasta putem facilita colaborarea pacientului. Trebuie
sa dam explicatii clare despre modul cum il poate ajuta psihoterapia in atingerea obiectivelor sale (21).

Factorii relationali sunt de importanta decisiva in orice terapie, si in mod deosebit in terapia pacientilor bor-
derline cu hipersensibilitate intepersonala. Relatia, tonul, atmosfera intalnirii determina decisiv succesul sau ese-
cul unor interventii (23). Fiecare scoald terapeutica subliniazd importanta relatiei terapeutice stabile, securizante,
de acceptare si de sustinere. Fonagy si altii (6,7) definesc relatia terapeutica ca relatie de atasament. Terapeutul
reprezinta baza de siguranta pentru pacient, de unde poate explora liber lumea obiectiva si mentala. Linehan (2)
pledeaza explicit pentru validarea experientelor pacientului, si considera ca facilitarea schimbarii este posibila
numai in baza unei relatii validante, suportive. Abordarea prin psihologia self-ului, care considera lipsa introiec-
telor pozitive ca mecanismul patologic principal, priveste ca principalii factori terapeutici asigurarea de experi-
ente relationale pozitive, trdirea sentimentului de a fi iubit si de a primi recunoastere (24). OPD-2 recomanda,
de asemenea, o atitudine parentala in faza de inceput a terapiilor tulburdrilor structurale. Pe langd sprijinul si
ajutorul activ si tinerea ferma a limitelor se afla intre functiile parentale mentinute in cadrul terapeutic. Limitele
sunt adaptate persoanei, gestionarea lor cere flexibilitate si creativitate. Trebuie creata si sustinuta o realtie te-
rapeutica care ajuta la controlarea comportamentului autodestructiv, motiveaza pacientul la efectuarea pasilor
doriti, trezeste speranta si ajutd suportarea recaderilor (23).

Numeroase studii dovedesc, c3 alianta terapeutici este un predictor important pentru rezultat (25). in efectul
predictor al aliantei terapeutice variabilele-terapeut joacd un rol mai important decat variabilele-pacient (26).
Relatia terapeutica constituita cu pacientii borderline este fragila, necesita monitorizare continua si restabilirea
imediata a rupturilor relationale.

Atitudinea terapeutica si instrumentele constituirii relatiei terapeutice: Variabilele rogersiene ce tin de terape-
ut (empatie, congruenta, acceptare neconditionata) sunt indispensabile, dar insuficiente; pacientii borderline
au nevoie de mai multa activitate si structura in raport cu terapia centratd pe persoana (19). Terapeutul este
activ, interactiv, cald, grijuliu, suportiv fata de pacient, isi exprima interesul. Se preocupd ca intentia de a ajuta
sa fie vizibila pentru pacient. Acceptad, valideaza trdirea, suferinta pacientului fara atitudine critica sau de nvi-
novatire. Cautd sensul si semnificatia reactiilor celor mai disfunctionale. Atenueaza anxietatea, ofera siguranta,
stabilizeaza, sustine pacientul. Previne actiunile destructive, de autodistrugere, atentioneaza la pericole, clarifica,
face propuneri. Poate sa-si extindd accesibilitatea pe perioada crizelor (2).

Variabile-terapeut: este de dorit ca personalitatea terapeutului sa facd posibild utilizarea autentica a inst-
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rumentelor terapeutice mentionate mai sus, sa fie activa, deschisd, dispusa pentru o autoexpunere limitata si
creativa. Cel care trateaza trebuie sa fie capabil sa gestioneze emotii intense. Trebuie sa pastreze comportamen-
tul empatic in ciuda atacurilor, furiei, dezamagirii pacientului. Este ideal pentru terapeutii care au experientd in
terapii lungi, si dispun de cunostinte cu privire la pacientii borderline.

Beneficiul terapeutic al relatiei suportive: stabilizeaza, sprijina, linisteste pacientul, controleaza emotii-
le. Tn starile initiale frecvente de crizd, efectul atenuant al experientei de a fi inteles de citre terapeut este
cea mai importanta strategie de interventie de criza. Atenueaza asteptdrile negative, transferul emotio-
nal, frica, furia, neincrederea. Experienta de a fi inteles construieste, conserva, restabileste relatia terapeu-
tica, mentine pacientul in terapie. Pacientul poate simti grija prin aceasta. Strategiile de relatie de sustinere
asigura ,anestezia” pentru interventii terapeutice durereroase, si in plus fata de cele mai de sus, constituie
factori importanti ai schimbarii terapeutice. Experienta relationald noua modificda componentele esenti-
ale ale patologiei personalitatii si reprezentarile despre altii. Pacientul invata ca sentimentele pot fi expri-
mate, rupturile de relatie pot fi reparate, exprimarea furiei nu este urmata de razbunare. Functiile oferite de
terapeut pot fi internalizate. Validarea contrapuncteaza tendinta de a invalida sentimentele, opiniile prop-
rii. Pacientul se recunoaste in mentalul binevoitor al terapeutului, ca persoana inteligibild, simpatica (6.7).
- Motivatie: monitorizarea, mentinerea si consolidarea motivatiei necesitd un efort semnificativ. in starile lipsite
de motivatie trebuie sa oferim speranta realista si sa incurajam, sa imbarbatam pacientul, daca este nemultu-
mit. Trebuie Intdritd si cea mai mica schimbare. Reactia empatica, suportiva de validare sporeste motivatia mai
mult decat confruntarea (19). Desigur, vom incuraja pacientul sa faca eforturile necesare, dar nu putem cere o
performanta care depaseste abilitatile pacientului. Motivatia este imbunatatita si daca problemele exprimate de
pacient sunt luate in serios, si lucram pentru a obtine schimbarile pe care si le doreste.

STRATEGII GENERALE DE TRATAMENT:

- Accent pe aici si acum: Fiecare metoda terapeutica subliniaza necesitatea de a ne preocupa cu problemele de
aici si acum in locul abordarii clasice psihodinamice de explorare a trecutului. Tn prim-planul terapiei sunt reduce-
rea comportamentului autodestructiv, problemele aduse de catre pacient, explorarea si intelegerea evenimen-
telor curente din relatia in constituire dintre terapeut si pacient. De asemenea, au prioritate fenomenele care pe-
ricliteaza continuarea tratamentului (2). Capacitatea limitata de mentalizare a pacientului subliniaza necesitatea
de a pune accent pe prezent: nu putem sa ne asteptam de la pacientul care nu este capabil sa recunoasca starile
mentale care apar aici §i acum, sa inteleaga interdependentele complexe dintre trecut si prezent (6,7).

- Sprijinirea autoreflectiei: Este o sarcind terapeuticd accentuata de fiecare abordare terapeutica, desi in mod
explicit numai terapia focalizatd pe mentalizare o situeaza in centrul terapiei. Dar si interventiile cu scop decla-
rativ diferit din alte scoli terapeutice urmaresc si promoveaza constituirea bazelor autoreflectiei. Pe parcursul
exploradrii reactiilor in lant care duc la comportamente problemd, metodele clasice de terapie cognitiv -com-
portamentald si de terapie dialectica de comportament orienteza, de asemenea, atentia pe cauzele psiholo-
gice care leagd evenimentele, emotiile, gandurile si faptele declansatoare. Capacitatea de auto-reflectie este
premisa autointelegerii, a autocontrolului, a intelegerii celorlalti , precum si a reglementarii relatiilor cu ceilalti.
Terapia focalizata pe mentalizare asteapta, in esentd, toate schimbadrile terapeutice de la dezvolatrea capacitatii
autoreflexive.

TEHNICI SPECIFICE:

Tehnici specifice pot fi utilizate numai in cazul in care le-am realizat premisele prin strategia generala de rel-
atie, daca exista o alianta terapeutica puternica si daca pacientul este suficient de motivat (12). Cu cat boala este
mai severd, cu atat tehnicile care cresc excitarea emotionala si au efect destabilizator trebuie folosite cu mai
multa precautie. Vom aplica la toti pacientii acele proceduri care au fost eficiente pentru tratarea zonelor lor de
problemad, imprumutandu-le de la procedurile terapeutice specifice focalizate pe problema data.

- La pacientii cu tulburari grave de comportament, pentru schimbarea comportamentului simptomatic pot fi
aplicate interventii de terapie cognitiv —comportamentald. Pacientul poate fi incurajat sa-si controleze compor-
tamentul simptomatic numai dupa ce simptomul este evident in comportamentul simptomatic. Pot fi utilizate
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cadrul teoretic elaborat de Prochaska-DiClemente (27) si interviul motivational al lui Rollnick (28). Pacientii bor-
derline considera de multe ori comportamentul simptomatic ca solutie la problemele lor si nu il percep ca pe o
problema, ei se elibereaza prin acesta de stdrile emotionale incontrolabile.

Ce fel de strategii pot fi utilizate? Distragerea atentiei, strategii de autolinistire, elaborarea unor compor-
tamente alternative, dezvoltarea abilitatilor interpersonale si de rezolvare a problemelor, solicitarea adaptiva
de ajutor, evitarea situatiilor ddundtoare si a persoanelor care fac rau si alte strategii coping. Este necesara si
dezvoltarea capacitatii de control emotional, intrucat comportamentul disfunctional este produs in parte si de
deficitul controlului emotional (2, 29). Terapia comportamentala dialectica invata pacientii in cadrul unor progra-
me de grup de dezvoltare a competentelor care completeazd terapia individuala sa identifice, sd verbalizeze si sd
accepte fara critica emotiile, sa-si imbunatateasca constienta prezentului (mindfulness), sa gestioneze si sa tole-
reze stresul, sa creeze activitati si experiente placute, sa recunoascd semnificatia suferintei. La nivel fiziologic si
relaxarea poate ajuta. Dezvoltarea competentelor poate fi inclusa si in terapia individuala, desi in mod mai putin
structurat. Mai ales la inceputul terapiei poate fi nevoie de masuri active, de stabilirea limitelor pentru a asigura
controlul comportamentelor disfunctionale. Trebuie sa se intdmple in mod empatic, fara ton critic, pacientul sa
perceapa din cuvintele noastre grija fata de el si reprezentarea intereselor sale. Reprezentam antipolul acceptarii
subliniate anterior, stabilim cerinte, “prescriem”ca pacientul sa faca tot ce ii sta in putinta. Prin aceasta oferim
pacientului (un) o noua experienta de invatare, dupa care si o persoana binevoitoare, care fi acorda ajutor, poate
formula cerinte si acestea servesc interesele lui.

- Pe reprezentarile self-celdlalt, pe explorarea si modificarea schemelor cognitive-afective din spatele simpto-
melor se poate lucra focusat doar in faza avansatd a terapiei, dupa ce s-a realizat stabilizarea de baza a self-ului.
Pe parcursul muncii reflective, explorative valorificam experienta scolilor psihodinamice. Are loc gestionarea,
mentalizarea si interpretarea fenomenelor de transfer-contratransfer. Bazandu-ne pe relatia terapeutica secu-
rizantd si pe toleranta afectiva crescanda a pacientului putem permite strategii confrontative si de interpretare.
Terapia focalizata pe mentalizare este cea mai precauta fata de interpretari, pe cand terapia focalizata pe tran-
sfer este cea mai curajoasa (23).

-Trairea coerenta a self-ului, autoperceptia si perceptia ca persoana, viata cu sens si plind de continut, auto-
orientarea, valoarea de sine si autoperceptia ca agent sunt obiectivele finale, pe care circumstantele limitate nu
ne permit intotdeauna sa le atingem. Nici cercetarile empirice nu s-au extins asupra cunoasterii particularitatilor
acestei faze pana acum.

Cheia terapiei sunt acceptarea si schimbarea, realizarea echilibrului dintre ingrijire si cerinte binevoitoare (2).
Dacd nu reusim sa pastram flexibil echilibrul intre aceste puncte opuse, adaptandu-ne la masura in care suporta
fncarcarea pacientul care trece prin stari schimbatoare, existenta terapiei si eficienta acesteia devin nesigure.
Arta de a realiza echilibrul nu depinde de urmarirea manualelor, ci de pregatirea, abilitatile si omenia terapeutu-
lui. Este bine ca helperul sa apeleze la supervizie, la posibilitati de consultatie, si sa respecte limitele proprii de
a face fata la incdrcare.
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ATITUDINE TERAPEUTICA IN SUICID

« Dr. Alexandru Tiugan, U.M.F Craiova, Catedra Psihiatrie, Dr. Claudia Tiugan, Spitalul Clinic de
Urgentd Dr. Stefan Odobleja Craiova, Clinica de Psihiatrie

THERAPEUTIC ATTITUDE IN SUICIDE (ABSTRACT):

Suicide represents a psychiatric emergency, considered the eighth most frequent cause of death (Levi, 1986). Epi-
demiological data report a gradual, annual increase of suicide rate, this being a reason for which identifying
suicidal ideation and plans becomes a priority in the psychiatric interview. Psychiatric disorders where suicidal
impulses may appear at any given moment are multiple, from the anxiety spectrum to that of psychotic disor-
ders. Identifying risk factors for suicide is important, this representing a part of a complex therapeutic attitude
regarding suicide. Case history of suicidal attempts, somatic comorbidities, depressive mood, substance use, im-
perative hallucinations and loss of social and professional status are factors representing vulnerability elements
for the suicidal act. Monitoring the patients, drawing in the interests of family, compliance with the treatment of
chronic psychic disorders are aspects to be considered in preventing the suicidal act. However, identification of
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the suicidal ideation or plans, independently of the clinical aspects, requires hospitalization of the patient. The
background treatment is that of the psychopathologic context where suicidal ideation develops. Suicidal ideation
is synonymous (or should be in psychiatric practice) with the presence of psychotic symptoms. This is why suicidal
plans should be approached, not only with strict supervision, but also with a sound treatment of the underlying
psychological disorder, often requiring the presence of an antipsychotic substance. Additional, cognitive-beha-
vioral psychotherapy represents an important factor of the therapeutic approach, both in the acute phase, and
after the disappearance of suicidal ideation. As recurrences are statistically prevalent, psychotherapy, support
groups (including the family), social and professional integration and the background therapy of the psychological
disorder (antidepressants, antipsychotics, mood stabilizers) are important objectives of a long term therapeutic
approach in a patient with suicidal history, even if suicidal ideation was occasional or met once. Specialized lite-
rature highlights the presence, in these patients, of lesions at the level of hypocampus, hypothalamus or cerebral
amygdala, if they had been diagnosed with schizophrenia or depressive disorder. A theory claims that presence
of the kindling phenomena, in the context of glutamatergic hyperactivity would be associated with the behaviour
leading to suicidal act. Underlining these phenomena draws attention to the possibility to include in the therape-
utic scheme neuroprotection factors, membrane stabilizers, including the factor influencing vascular dynamic, as
elements playing an important role in the prevention of suicide ideation recurrence.

Keywords: suicide, therapy, prevention.

Suicidul este considerat un act constient de autoanihilare, autoindus. Ideatia suicidara si planul suicidar repre-
zintd urgente psihiatrice, suicidul in prezent fiind considerat a opta cauza de deces in lume.

Datele epidemiologice raporteaza o crestere graduald, anuald, a ratei suicidului (10-17/100.000 locuitori).
Identificarea ideatiei suicidare devine, astfel, o prioritate in cadrul interviului psihiatric.

Avénd in vedere faptul ca 2/3 din pacientii ce finalizeaza suicidul au consultat medicul generalist si psihiatru in
luna suicidului, iar 1/3 din acestia au amenintat cu suicidul, un management al comportamentului suicidar trebuie
sa Inceapa cu un interviu structurat si cu atribuirea veridicitatii oricarei informatii, inclusiv la pacientii cu tentative
demonstrative in antecedente.

Tulburarile psihice in care, in orice moment, poate sa apara raptusul suicidar sunt multiple, de la spectrul
anxietatii pana la cel al tulburdrilor psihotice.

Din punct de vedere psihopatologic se impune evaluarea multidimensionala a fenomenului atat prin spectrul
factorilor predictivi ca si prin cel al periculozitatii, premeditarii si intensitatii.

Identificarea factorului de risc pentru suicid este important, fiind parte a atitudinii terapeutice complexe a
suicidului.

Suicidul se coreleaza, in general, cu boala psihica dar si cu conditii psihologice particulare, ce se pot manifesta
la subiectul care nu este diagnosticat din punct de vedere psihiatric (reactivitate la situatie). Cunoasterea, in acest
caz, a criteriilor de apreciere a riscului suicidar devine primordiala. Istoricul medical, trasaturile de personalitate,
statusul socioprofesional, toate acestea corelate cu evenimente negative de viata sunt aspecte care pot dimen-
siona riscul trecerii la actul suicidar.

Antecedentele de tentativa suicidara, comorbiditatile somatice, dispozitia depresiva, anxietatea, uzul de
substante, halucinatiile imperative si starile confuzionale sunt factori ce reprezinta elemente de vulnerabilita-
te pentru actul suicidar. Monitorizarea pacientilor, cointeresarea apartindtorilor si complianta la tratamentul
afectiunilor psihice cronice sunt aspecte ce nu pot fi neglijate, avand impact in prevenirea actului suicidar.

Exista particularitati ale tablourilor psihopatologice, dar si momente ale developarii patologiei psihiatrice care
pot fi expectative pentru actul suicidar. Identificarea ideatiei sau a planului suicidar, indiferent de tabloul clinic,
impune spitalizarea pacientului. Abordarea terapeutica a ideatiei suicidare se suprapune (in mare masura) peste
aceea a tratamentului de fond cu adresabilitate spre tulburarea psihiatrica in contextul careia se developeaza
ideatia suicidara.

Prezenta acestei ideatii este sinonima sau ar trebui sa fie, in practica pihiatricd, cu prezenta simptomelor psi-
hotice in tabloul psihopatologic.
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in cadrul tulburirilor depresive intrarea in tabloul depresiv, prezenta nelinistii psihomotorii, a ideilor de
devalorizare si inutilitate, si partea finala (“convalescentd”) a tulburdrii sunt elemente ce suprapun cresterea
vulnerabilitatii pentru actul suicidar.

Tratamentul preventiv al actului suicidar este reprezentat de initierea prompta si corecta a medicatiei cu adre-
sabilitate spre tulburarea depresiva.

in fata unui plan suicidar, dincolo de supravegherea stricta si tratamentul tulburrii psihice, se impune prezenta
substantei antipsihotice in schema terapeutica.

intr-un tablou depresiv, din punct de vedere al substratului neurobiochimic, s-a evidentiat (prin dozarea plas-
maticd a acidului 5-hidroxi indol acetic) corelatia intre deficitul serotoninergic si aparitia ideatiei suicidare.

De aceea, forma clinicd caracterizata prin neliniste psihomotorie, anxietate, idei de devalorizare, iritabilitate,
insomnii de trezire va necesita o supraveghere atentad, prin prezenta vulnerabilitatii crescute pentru actul suicidar
si adresabilitatea cu antidepresive de tip SSRIs, SARI, eventual dual.

in cadrul balantei serotoning / acid gama-amino-butiric, un rol important in echilibrarea liniei serotoninergice
i se atribuie prezentei in schema terapeutica a substantei ortotimizante.

Terapia adjuvantd, cognitivd si comportamentald, reprezintd un factor important al abordarii terapeutice, atat
in faza acuta, dar si dupa remisiunea simptomatologiei (ideatie suicidara).

in fata unui tablou psihotic (prim episod sau diagnostic de schizofrenie) pacientul cu nivel informational cres-
cut, care intuieste sau experimenteaza disfunctionalitatea indusa de patologie, poate efectua actul suicidar. Tot
n cadrul unui astfel de episode, ideatia deliranta, tulburarile perceptuale imperative, comportamentul delirant
sunt factori de risc pentru o atitudine suicidara.

Tratamentul cu substanta antipsihotica este atitudinea terapeutica de prima linie, dar supravegherea pacien-
tului si, in perioada de remisiune, abordarea psihoterapeutica reprezinta etape esentiale in terapia de preventie
a actului suicidar.

Psihoterapia va punctain primul rand necesitatea mentinerii adresabilitatii medicamentoase, dar si dezvoltarea
de scheme cognitive protective (orientare spre obiective realiste, integrare socio-profesionala cu constientizarea
abilitatilor si capacitarea acestora).

Utilizarea unei substante anxiolitice si a antidepresivului in tulburarea anxioasd au ca obiectiv reducerea
rapida a intensitatii simptomatologiei si remisiunea intr-un timp cat mai scurt a tulburarii, precum si evitarea
comorbiditatii depresive. Toate acestea sunt deziderate ale abordarii terapeutice complexe, cu adresabilitate si
spre ideatia suicidard atunci cand apare.

Comorbiditatea depresiei cu anxietatea, dar si suprapunerea consumului de substante (alcool, amfetamine
etc.) sunt factori de predictie negativi pentru probabilitatea aparitiei riscului suicidar. Identificarea acestora im-
pune, odata in plus, supravegherea pacientului si initierea medicamentoasa si psihoterapica timpurie.

Mai greu de anticipat, din punct de vedere al raptusului suicidar si implicit al managementului terapeutic, sunt
pacientii cu tulburari de personalitate care, in contextul unui slab control al impulsurilor si mai ales cand supraa-
dauga uzul de alcool, pot finaliza planul suicidar.

Frecvent la tulburarile de personalitate de tip bordeline, depresiv, obsesiv-compulsiv si exploziv-agresiv se pot
intalni tentative suicidare repetate. Reprezinta categoria de pacienti care au noncomplianta la actul terapeutic
medicamentos si destul de greu la cel de psihoterapie. Tn acest caz, odatd in plus, cointeresarea familiei pacien-
tului devine obiectiv de prima intentie Tn managementul actului suicidar.

Uzul de alcool reprezintd o patologie deloc de neglijat atunci cand subiectul abordat il reprezinta tentativa
suicidara, prevalenta acesteia din urma si a actului suicidar finalizat fiind reprezentativa.

Cele doud aspecte apar dupa o perioada lunga de consum a substantei, fiind in stransa corelatie cu suprada-
ugarea tablourilor psihopatologice de tip depresiv, psihotic, anxios dar si cu dezvoltarea unei tulburari de perso-
nalitate indusa de alcool.

Relatia uz de alcool - tulburari psihice, in ceea ce priveste cresterea vulnerabilitatii pentru riscul suicidar este
bidirectionald, consumul de alcool supradimensionand fenomenul si constituindu-se, astfel, in factor de predictie
al actului suicidar.

in prezenta tulburarii de dependent, indusa de alcool, in a cdrei simptomatologie se dezvolt3 ideatia suicida-
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rd, abordarea medicamentoasa va fi orientata spre substanta antipsihotica, substanta de tip ortotimizant, dar si
spre comorbiditatea psihiatrica (antidepresiv, anxiolitic).

Recurentele multiple sunt indicate statistic ca avand rata ridicata. De aceea, psihoterapia, grupurile de
sustinere (inclusiv cel familial), integrarea socio-profesionala si terapia de fond a tulburarii psihice (antidepresive,
antipsihotice, ortotimizante) sunt deziderate importante ale abordarii terapeutice de lunga durat3, la un pacient
ce a prezentat in antecedente, chiar si o singura dat3, ideatie suicidara.

Literatura de specialitate evidentiaza prezenta (shizofrenie si depresie) leziunilor unor structuri de tip hipo-
camp, hipotalamus si amigdala cerebrala la pacientii sinucigasi.

S-a emis teoria prezentei fenomenelor de kindling in contextul prezentei hiperactivitdtii glutamatergice, care
ar insoti comportamentul trecerii la actul suicidar.

Odata in plus, evidentierea acestor fenomene atrage atentia asupra posibilitatii introducerii in schema tera-
peutica a pacientului cu ideatie suicidara a factorilor de neuroprotectie, a stabilizatorilor de membrana, inclu-
siv a factorului ce influenteaza dinamica vasculard, ca elemente ce ar putea juca un rol important in preventia
recurentei ideatiei suicidare.

Devin o realitate si pot juca un rol important in reducerea prevalentei suicidului centrele de preventie care
urmadresc mentinerea legaturii cu subiectul ce a comis tentativa de suicid, realizarea unei legaturi suportive intre
terapeut si pacient, dar si dezvoltarea abilitatilor pentru comunicare ale pacientului cu familia si prietenii.

in fata oricdrui tablou psihopatologic un rol important in prevenirea actului suicidar il reprezinté evaluarea
potentialului suicidar, iar identificarea acestuia orienteaza spre o abordare complexa atat din punct de vedere
medicamentos cat si psihologic, cu particularizarea cazului in functie de tulburarea psihiatrica si vulnerabilitatile
biopsihosociale ale pacientului.
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EXPERIENTA MEA CU GRUPURILE BALINT

« Dr. Harmathy Eva |, medic de familie pensionar, Budapesta

*Traducere din limba maghiara: Psiholog dr. G6rég llona, Brasov

Dob0 Katalin m-a rugat sd inregistrez pe banda istoria maghiara a conceptului balintian.
Am ezitat. Schnell Endre a scris stralucit despre acest subiect, ce-aS putea adauga? Apoi
am inceput sa md gandesc: pot sa spun povestea mea. Cum inteleg eu gandirea balintiana.

Tncep cu adolescenta mea. Mama mea a fost bolndvicioasd, idolatriza medicii, ma in-
demna Si pe mine spre aceast3 cariera frumoasa. In plus, m-au educat si fiu religioas. Din
creStinism mi-am fnsusit mai ales altruismul. Am simtit ca neaparat trebuie sa fiu de ajutor
semenilor mei. De asemenea cand vedeam falsitatea cerSetorilor-vanatori de mild Si a para-
delor cu actiuni de ajutorare mi-a intarit chemarea de a deveni medic, pentru cd doar astfel
voi putea fi autentic : trebuie sa ofer sandtate, viata semenilor mei.

Am ajuns mai tarziu la ideea ca dragostea este un triunghi. lubirea este oarecum lipsitad de
motiv: a fi bun este bine incontestabil (B&jte Csaba); - iubirea tine Si de imagine — aceasta
culmineaza in multitudinea actiunilor caritabile de Craciun, dar esenta ramane ce se infaptuieSte; - sa-i fie bine
semenului - acest lucru poate fi inteles complet in baza principiilor pitagoreice. Acest lucru m-a hotarat in alege-
rea carierei mele.

Nu mi-a fost uSor. Chiar dacd am fost o studentd bund: am provenit dintr-o clasd “alienatd” (dusman de clasa)
Si am fost primita la universitate doar dupa al Saptelea examen de admitere. CocoSata deasupra materiilor ba-
zate pe toceald (anatomia, farmacologia), tocindu-mi Sezutul, fara indoiald am adus sacrificii spre deosebire de
terapeuti - care au aparut in timp cu Sase clase primare Si Sase saptamani de curs - dar fard nici un rezultat, a fost
nevoie sa cunosc plexul brahial Si misterele receptorilor. Nu mi-a fost teama doar de a nu pica - in munca mea de
mai tarziu m-a intampinat realitatea materiald Si posibila deficienta a acesteia. Faptele sunt crude.

Am invatat cu vitejie disciplinele predate la universitate. Am ajuns in clinica. Pe cai oarecum intortocheate am
reusit sa dau examenele de medicind de familie Si de medicind internd, dar nu m-am simtit implinitd in vocatia
mea de a vindeca. Ceva imi lipsea insd. Pana atunci s-a extins pe scara larga predarea materialismului dialectic,
spalarea creierului. Nu numai motive principiale m-au impiedicat in aplicarea acestei gandiri, ci experienta mea
practica m-a condus laideea ca doar tratamentul somatic nu ajunge pentru a restabili starea de bine a pacientului.

Am inceput sa explorez terenul psihicului. Am mers la Popper Péter, la Siile Ferenc, la Buda Béla, caruia i
sunt veSnic recunoscdtoare, pentru ca mi-a dat sa citesc cartea Medicul, Bolnavul Si Boala, prima traducere in
maghiara a cértii lui Mihaly Balint. Tn schimb, testele Rorschach Si Szondi nu prea mi-au fost de folos in medicina
de familie. Si in general, cunostintele mele dobandite de la renumitii domni au dat faliment in strada Vitejiei...

in 1969, a apérut in revista medicald un apel din partea dr. Kiraly Piroska, medic de familie Si a domnului
profesor dr. Juhdsz Pal. Anuntau ca intr-o zi de sdmbata, la clinica de psihiatrie din strada Balassa 6 vor tine o
reuniune de grup de discutie de caz. M-am dus acolo intr-un suflet. Seria de discutii de caz a durat pana in 1984,
odatd pe luna, pana la moartea profesorului nostru binecuvantat. A fost o ospitalitate calda, cu cafea Si prdjituri.
Dimineata au fost prelegeri Stiintifice, iar dupa-amiaza a avut loc discutia de grup. Mai tarziu le-am denumit “ba-
lintoide”: prezentdrile de caz trebuiau pregatite (prezentarile Balint sunt ad-hoc) Si purtau amprenta autoritatii
profesorului. Nu uitati cd, n anii 70 - 80 toate tipurile de reuniuni erau raportate obligatoriu, iar psihanaliza lui
Freud era interzisa, iar Doamne fereSte ca partidul Si Guvernul nostru sa fi fost mentionat ca un factor nociv,
chiar Si indirect. Profesorul Juhdsz a avut mare grijd ca sa pastreze ordinea. Din fericire pentru noi era de aase-
menea apreciat Si pe linie de partid.

Descriu in cateva cuvinte diferentele dintre cercurile Juhdsz Si grupurile Bélint, pe care le-am cunoscut mai tarziu:

Grupul Juhdsz: cere o pregatire pentru a prezenta pacientul; Liderul conduce; Nu exista o structurare obligato-
rie a timpului.
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”

Grupul Bdlint: ce te apasa mai mult aici Si acum; Liderul ascultd; intervine numai in caz de “urgentd
(pdlavrageald, agresiune); timpul este structurat;

Tn 1984 profesorul Juhdsz a murit, clinica a intrat in renovare, iar KiralyPiroska Si-a dat demisia. Ne-am pierdut
in acelasi timp tatdl, mama Si casa. Am cazut in doliu profund. Din fericire, dr. Csdszar Gyula Si Schnell Bandi au
reluat firul conducerii Si activitatea a continuat in diverse locatii. (Spitalul din strada Tétényi,spitalul Kutvolgyi).

in cele din urm3 Dr. Bobay Kornélia a obtinut un “cdmin” pentru noi in spitalul MAV din Budapesta. Anii fericiti
de la spitalul MAV au durat pan& in 2008. Despre aceSti ani ar putea vorbi mai bine dr. Bobay Kornélia.

As mentiona doar conferintele internationale din 1986 si 1996 cu ocazia aniversarii a 90 Si a 100 de ani de la
nasterea lui Mihaly Bélint. Relatiile noastre internalionale au fost marcate de dr.Boris Luban-Plozza, Hans Helmut
Dickhaut Si Jack Norell.

Echipa noastra mica dar entuziastd a avut Si unele ramificari. Cea din Transilvania este, probabil, linia cea
mai frumoasa. A inceput in 1986 cu invitatia la o conferintd de catre Schnell Endre a doi colegi din Transilvania,
dr.Veress Albert (Berci) Si un coleg psiholog de roman-sas.

Pe vremea aceea am fost in vizita la rudele mele Si am putut constata neajunsurile lor teribile, asa, ca la confe-
rinta din 1986 le-am dat cadou cate un baton de salam Pick. Acesta s-a dovedit a fi investitia cea mai bund a vietii
mele. Psihologul a emigrat mai tarziu in Germania Federala, dar sub aripa lui Berci a inflorit miScarea balintiand
din Transilvania.

Grupul din Transilvania a fost foarte receptiv la ideile balintiene. Pe vremea lui CeauSescu s-ar fi putut doar
visa la ele. De fiecare data cand m-am dus la Cluj, a venit Si Berci din Miercurea-Ciuc cu maSina. Ne-a fost frica
sa fim urmariti, aSa incat am vorbit despre visul frumos de a aduce miScarea Bélint in Transilvania doar inauntrul
Catedralei Sf.Mihail, sau plimbandu-ne pe aleile Belvedere.

Dup4 ce geniul Carpatilor a fost impuScat, ne-am apucat imediat de lucru. in 1990, m-am suit in micul meu
Trabant pornind spre Cluj! Pentru prima data doar singura. Este adevarat ca ne-am propus sa venim cu Nelli, dar
saraca a avut o problema cu maseaua, aSa ca m-a urmat a doua zi. Tmi era teribil de frici ascultand ce se spunea
n acele vremuri.

Am fost foarte plicut surprinsd. M-au primit cu nespusa cildurd. Tn cabinetul Rékai Teodorescu din liceul
Brassai scaunele erau aSezate in cerc, iar in mijloc se afla o vaza cu flori. Ei ma aSteptau. Am lucrat cu traducere
simultand. Atmosfera a fost plind de armonie Si iubire. Grupurile au avut succes. Zsuzsa RoSca a exclamat: "De
aceasta avem noi nevoie, nu de sapun FA! (un sapun vestit care era mult catat in Romania pe atunci).

A doua zi a sosit Si Nelly. Timp de doua zile am stat la Cluj, iar apoi ne-am dus la Miercurea-Ciuc, ca sa petre-
cem Si acolo doud zile. La Cluj, activitatea Balint a continuat Tn cadrul unui grup restrans, dar inimos, insi adeva-
rata inflorire a avut loc la Miercurea Ciuc sub conducerea grijulie a lui Berci. Meritul lui este si faptul ca in toatd
Romania prosperd grupurile Balint, iar in 2009 la BraSov a avut loc chiar si un congres international Balint.

Un alt eveniment de mentionat este formarea grupurilor Bélint Junior (pentru studentii la medicind). Au mai
fost incercdri la Milano din partea profesorului Boris Luban-Plozza, care a intampinat aceeaSi dificultate ca Si
mine: tinerii au contacte putine cu pacientul, nu au responsabilitati, se lupta cu probleme de exprimare. Acestea
nu constituie o contraindicatie, ba dimpotriva, chiar subliniazd importanta practicii!

Cum a inceput la noi? Th 1994 am dat anunt in jurnalul universitatii Si din acel an am tinut grupuri pentru
studenti. Am condus aplicatii pentru Premiul Ascona - profesorul Luban-Plozza Si vaduva lui Mihaly Bélint au pus
bazele unui fond de premiere a celor mai bune lucrari scrise de studentii mediciniSti Si personalul paramedical.
Subiectul lucrarilor era relatia medicului cu pacientul. Spun cu bucurie cd am avut finalisti in fiecare an, am depus
92 de lucrdri. Profesorul a stabilit Si un premiu Balint-Budapesta, la care au putut participa doar studentii ma-
ghiari. Am scris chiar Si o carte despre aceasta experientd: «Maghiari in Ascona «.

in 2002, Katika Ress Si sotul ei Bors Hulesch au preluat conducerea miscérii. Pe langa grupurile Balint au orga-
nizat Si activitati de construirea echipei, denumind intregul program “HuMania”. Este condus de cdtre formatori,
ceea ce este bine pentru autonomia tinerilor. A fost cea mai frumoasa realizare: HuMania a devenit materie de
douad semestre de predare, semestrial valorand 2 puncte de credit. Se primeste la fel de mult ca pentru oftalmo-
logie. Acum este o materie optionala. Este posibil Si sa ratezi examenul, dar acest lucru nu s-a intamplat niciodata.
Se manifestd un interes mare fatd de ea. Metoda Balint traieSte mai departe la universitate.



ANUARUL ASOCIATIEI BALINT, VOL. II. 2012

Cea de-a treia ramificare: asistenta noastra, Judith Karman Szabdné a venit la mine sa ma invite sa particip la
un curs de perfectionare pentru asistente medicale generale. Am facut acest lucru timp de doi ani. Am fost invita-
ta sa tin grupuri Balint Si pentru asistente de protectia familiei (APF). La APF veneau doamne care doreau sd scape
de sarcina. La inceput a avut loc doar o singurd intdlnire: atunci se discutau problemele Si se duceau la interventia
chirurgicald. Poate ca datoritd muncii noastre (?), dar spre final au avut loc doua Sedinte: prima era o discutie
anonima, iar apoi, daca se insista cu privire la avortul indus, peste trei zile se programa vizita la medic. Asistentele
de serviciu erau sub o presiune emotionala extrema. Am lucrat impreuna timp de trei ani, am discutat proble-
mele. Din pacate, intalnirile au incetat, dar Si azi ne amintim cu pldcere de orele frumoase petrecute impreuna.

CE MI-A OFERIT PRACTICA BALINTIANA?

AS mentiona doud cazuri, care sunt atat de neobiSnuite Tn practica de zi cu zi ca poate nici nu le-as fi acceptat
fara experienta balintiana.

Protagonista in primul caz este o doamnd care Si-a petrecut viata cu munca sarguincioasa de partid Si ca
revolutionar profesionist. (La un moment dat au existat Si astfel de existente). A avut un venit decent, un apar-
tament frumos. Sot nu a avut, dar a ajuns in “stare binecuvéntatd” cu un om cu familie. Nu conteazd, Si-a zis, are
tot ce trebuie pentru creSterea copilului — timpul a trecut, se apropia de patruzeci de ani. Da, dar au intervenit
schimbdrile istorice. Pand la naSterea micului flacdu, au avut loc multe schimbari, camarazii vechi abia dacd o
mai recunoSteau. Din fericire a fost descurcdreata, inteligentd, Si-a gasit de lucru. , Fiul meu va fi opera mea de
o viatd, nu munca de partid» - a spus ea. Dar n-a mers fira emotii, asa a ajuns la mine. in cateva luni s-a regasit,
dar m-a cautat ori de cate ori a aparut vreo problema. Nu a fost dependenta, mai degraba venea sa ma consulte.
Copilul ei este deja student, cunoasSte limbi, este un tanar de succes.

Un alt pacient mi-a fost trimis de prof. Dr. Maria Kopp. Dupa una din lecturi i-a cerut ajutorul un tata necdjit ca
sotia lui este rece cu fiica lor preScolard. Eu am vorbit cu membrii familiei si a ieSit la iveald ca tatal este homo-
sexual. El da Si curs acestei optiuni — nimic din ce face sotia lui nu este bun. Femeia este profund deprimata: este
teribil, ce se intampla cu omul iubit. M-am dedicat foarte mult acestui caz, iar pana la urma ei au luat o decizie.

Nu au optat pentru divort, deoarece nu aveau destui bani, ci au ales - foarte inteligent — sa convietuiasca ala-
turi utilizand maxima tolerantd. Spiritele s-au liniStit, iar mama a invdtat sd tolereze fatul cd are — n-are sot. Ambii
ei pdrinti au decedat de cancer, iar i-a ingrijit pana la capat. Chiar si ea a avut de luptat cu un carcinom mamar.
Fetifa a crescut, acum este studentd si iSi adord tatal. Din pdcate, capul familiei a suferit un accident vascular
cerebral, iar ele 7l ingrijesc alternativ cu daruire.

Cum poate un medic sa faca fata la toate acestea?

imi vin in minte cuvintele reverendului Gyékosi Endre: , Eu md spdl atdt inainte cdt si dupd o ord terapeuticd...”

CURATENIA ESTE MAMA SANATATII!
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DEPRESIA IN ACCIDENTUL VASCULAR
CEREBRAL

« Carmen Bumbu - Spitalul Clinic de Psihiatrie “Prof. Dr. Alex Obregia” Bucuresti, Romania,
Andreea Ciornei - Spitalul Clinic de Psihiatrie “Prof. Dr. Alex Obregia” Bucuresti, Romania Adresa:
bumbucarmen@yahoo.com

REZUMAT:

Una dintre cele mai frecvente complicatii ale AVC-ului este depresia, care are consecinte semnificative asupra re-
cuperdrii deficitelor motorii si cognitive. Prevalenta depresiei post AVC este cuprinsd intre 30% - 50 %. Existd studii
care demonstreazd o legaturd intre localizarea si dimensiunea AVC-ului si aparitia depresiei. Prezentdm cazul unui
bdrbat in vdrstd de 49 de ani care a fost internat cu dispozitie depresivd, scdderea interesului si a pldcerii pentru
activitdtile cotidiene, scdderea energiei, astenie, fatigabilitate, tulburdri hipnice, simptomatologie care a interfe-
rat cu recuperarea functiilor motorii si cognitive. Pacientul a fost diagnosticat cu AVC 6 luni anterior interndrii si
neagd antecedente psihiatrice personale. A fost diagnosticat cu Tulburare afectivd - episod epresiv datorat AVC
—ului si a urmat tratament antidepresiv. Diagnosticul si tratamentul corect al depresiei din AVC au avut ca rezultat
o evolutie favorabild a pacientului, care ulterior a putut sd isi continue recuperarea neurologicd si sd se reintoarcd
la activitdtile lui cotidiene. Exista o relatie bidirectionald intre depresie si AVC, nu doar AVC- ul este un factor de
risc pentru aparitia depresiei, dar si prezenta depresiei creste riscul de a face un AVC. Prezenta depresiei este aso-
ciatd cu o scadere a recuperdrii neurologice, de aceea recunoasterea si diagnosticarea depresiei sunt importante.
Cuvinte cheie: accident vascular cerebral, depresie, recuperare

ABSTRACT: DEPRESSION IN STROKE

One of the most frequent complications of stoke is depression, which has significant negative consequences on the
recovery of motor and cognitive deficits. The prevalence rates of depression following a stroke (also referred to
as post stroke depression - PSD) ranges from 30% to 50%. The various factors associated with PSD have included
location and size of the stroke. We present the case of 49 years old male, who was hospitalized with depressed
mood, loss of interest or pleasure in nearly activity, decreased energy, tiredness and fatigue, sleep disorder, symp-
toms which interfered with the recovery of cognitive functions and activities of daily living. The patient suffered a
stroke 6 months ago and had no psychiatric history before the stroke. He was diagnosed with Depression Disorder
due to stroke. He was treated with antidepressants. A correct diagnosis and treatment lead to a good evolution of
the patient. Treating his depression the patient was able to continue his neurological recovery and slowly return
to his daily living activities. Depression and stroke have a bidirectional relationship, not only is stroke a risk factor
for depression, but depression is a risk for stroke, the presence of PSD is associated with a worse recovery of neu-
rological disabilities and is important to recognize depression as an expression of brain disease and not as a mere
reactive process to an adverse situation.

Key words: stroke, depression, recovery

INTRODUCERE:

Depresia si anxietatea sunt simptome care apar frecvent dupa AVC, afectand pana la 1/3 dintre pacientii care
au supravietuit unui accident vascular cerebral. Tulburarea depresiva reprezinta una dintre cele mai frecvente
consecinte ale accidentului vascular cu urmdri negative asupra recuperdrii deficitelor motorii si cognitive ale pa-
cientului. Prevalenta depresiei la pacientii cu AVC este cuprinsa intre 30-50 % si varful ei este la 3-6 luni post AVC.

Depresia post-AVC apare frecvent la pacientii cu un grad crescut de dizabilitate si suport social sarac, din aces-
te motive reabilitarea pacientului nu trebuie sa fie axata doar pe recuperarea motorie a acestuia, ci si pe starea
psihica a acestuia.
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Simptomele cele mai frecvente care apar sunt: inapetenta cu pierdere in greutate, scaderea interesului si a
placerii, plans facil, insomnii mixte, apatie, izolare social3, iritabilitate, ideatie suicidara sau idei de incurabilitate,
idei de neputintd.(2)

ANAMNEZA:

Motivele internarii:

e Dispozitie depresiva

e Scaderea interesului si a placerii pentru activitatile cotidiene

e Astenie, fatigabilitate, inapetenta

e Tulburari hipnice mixte, simptomatologie care a interferat cu recuperarea functiilor motorii si cognitive

Antecedente heredo-colaterale:

¢ Neaga antecedente psihiatrice in familie

Antecedente personale patologice:

e Dislipidemie mixta

e Insuficienta valvulard mitrala si aortica usoara

e Februarie 2010 accident vascular cerebral, HTA

Conditii de viata si munca:

e Muncitor, casatorit, 2 copii

e Locuieste la bloc 4 pers/2 camere

e Fumator 1-2 pachete/zi

e Alcool —ocazional

Istoricul bolii: Pacient Tn varsta de 49 de ani, fara antecedente psihiatrice este internat in Clinica de Psihiatrie
pentru dispozitie depresiva, insomnii mixte, inapetenta, astenie, fatigabilitate. Pacientul a suferit un AVCin urma
cu 6 luni. Simptomatologia depresiva s-a instalat progresiv, in urma accidentului vascular afectand aderenta paci-
entului la tratamentul neurologic si ingreunand recuperarea sa, motiv pentru care a fost indrumat catre serviciul
de psihiatrie.

Examenul clinic general:

Suflu sistolic in focarul aortei, restul aparatelor si sistemelor in limite normale.

Examenul stdrii psihice prezente:

Pacient Tn tinutd ingrijita, igiena corespunzdtoare, mimica hipomobild, gesticd inhibatd, stabileste contactul
vizual, dialog normal, discurs coerent si adaptat, atitudine cooperanta.

Perceptie — nu se deceleaza tulburari de intensitate psihotica in momentul examindrii.

Atentie — hipoprosexie spontana si voluntara

Memorie — usoara hipomnezie de fixare.

Vointa — hipobulie

Orientare — orientat temporo-spatial, auto si allopsihic.

Constiinta — lucida, insight prezent.

Gandire — ritm si flux ideo-verbal incetinit, continut sdrac, discurs axat pe boald, idei dominante de neputinta
si de inutilitate.

Afectivitate — dispozitie depresiva.

Activitate — scaderea randamentului util, scaderea interesului si a placerii pentru activitatile cotidiene —care a
interferat cu recuperarea functiilor motorii si cognitive.

Ritm nictemeral — insomnii mixte.

Instinct alimentar — scazut.

Investigatii paraclinice:

Analize uzuale - dislipidemie mixta.

Eco doppler cervico — cerebral —in limite normale.

Ecografie trans — esofagiana —insuficienta mitrald usoara degenerativa, insuficienta aortica ugoara degenerativa.

EDS — esofag, stomac, duoden 2 normal.
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SPECT cerebral (februarie 2010) — scintigrafia cerebrald cu trasor specific evidentiaza hipofixare la nivelul ari-
ilor parieto-temporale, mai accentuat pe dreapta, regiunea fronto—temporala stanga are perfuzie cu intensitate
redusa comparativ cu regiunea dreaptd, cu aspect neomogen.

Rx pulmonar, EKG, ecografie abdominald, CT toracic, CT abdominal, colonoscopie — in limite normale.

Test psihologic: MMSE = 28/30 puncte.

Examen neurologic:

Pacient orientat temporo-spatial, mers posibil, fara redoare de ceafa, cu hemianopsie homonima stanga, globi
oculari pe linie mediana, axe paralele, oculomotricitate pastrata.

Discretd asimetrie faciala stangd, inatentie tactila stangad la nivelul fetei.

Fara tulburdri de deglutitie, hemipareza stanga egal repartizate, inatentie tactila stanga de hemicorp, ROT di-
minuate simetrice, RCP flexie bilateral, vorbeste coerent, sfintere continente, executa ordine simple si complexe.

Diagnostic pozitiv:

Axa | — Tulburare afectiva organica cu elemente depresive post accident vascular cerebral.

Axa Il = Nu se deceleazd

Axa lll = AVC, HTA

Axa IV = Nu se deceleaza

Axa V — scor GAF = 61-70 (dispozitie depresiva, insomnii, unele dificultdti de functionare)

Tulburare afectiva organica datorata unei conditii medicale generale (accident vascular cerebral) — criterii de
diagnostic DSM — IV:

O perturbare afectiva persistenta si proeminenta predomina in tabloul clinic si este caracterizata prin oricare
(ori ambele) din urmatoarele:

Dispozitie depresiva ori diminuarea marcata a interesului sau placerii pentru toate sau aproape toate activitatile

Dispozitie crescutd, expansiva sau iritabila.

Din istoric, examenul somatic si datele de laborator rezultd ca perturbarea este consecinta fiziologica directa
a unei conditii medicale generale.

Perturbarea nu este explicatd mai bine de alta tulburare mentald (de exemplu tulburarea de adaptare cu
dispozitie depresiva ca raspuns la stresul de a avea o conditie medicala generala).

Perturbarea nu survine exclusiv in cursul unui delirium.

Simptomele cauzeaza o detresa sau deteriorare semnificativa clinic in domeniul social, profesional ori in alte
domenii importante de functionare.

Tipul — cu elemente depresive: daca dispozitia predominanta este depresiva, dar nu sunt satisfacute criteriile
complet pentru unepisod depresiv major.(1)

Diagnostic diferential:

Tulburare bipolara de tip | (in cazul de fata nu avem nici un episod maniacal in antecedente)

Tulburare bipolara de tip Il (pacientul nu a prezentat nici un episod de hipomanie)

Tulburare somatoforma (nu se indeplinesc toate criteriile pentru acest diagnostic)

Tulburare schizo-afectiva (pacientul nu a prezentat in cadrul bolii perioade de simptome psihotice care sa fi
survenit in absenta unor simptome afective notabile)

Tulburare afectiva indusa de o substanta ( abuz de droguri, medicamente, etc — pacientul nu consuma alcool,
droguri, nu se afla sub tratament cu alte medicamente psihoactive)

Tulburare ciclotimica (pacientul nu a prezentat perioade cu simptome hipomaniacale)

Pseudodementa (perioada premorbida normala si usor declin cognitiv care merge cu dispozitia depresiva)

Depresia de doliu (absenta decesului persoanei iubite in istoric)(4)

Tratament:

Escitalopramum 10 mg 1 cp/zi

Zolpidemum 10 mg 1 cp/zi

Piracetamum 800 mg 1 cp/zi

Clopidogrelum 75 mg 1 cp/zi

Rosuvastatinum 10 mg 1 cp/zi
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Perindoprilum 10 mg 1 cp/zi
Indapamidum 5 mg 1 cp/zi
Evolutie si prognostic:
Pacientul a avut o evolutie favorabila cu ameliorarea dispozitiei depresive, a somnului, cu cresterea interesu-
lui pentru activitatile cotidiene care au condus la 0 mai buna aderenta la tratamentul neurologic si recuperarea
motorie, imbunatatindu-se astfel calitatea vietii.

CONCLUZII:
Factori multipli au fost asociati cu depresia post—AVC cum ar fi locatia si dimensiunea AVC-ului, relatia tem-

porald intre AVC si depresie, dimensiunile ventriculilor.

Depresia si AVC au o relatie bidirectionald, nu doar pacientii care au suferit un AVC prezintd un risc crescut de
a face depresie, dar si pacientii diagnosticati cu depresie au risc de 2 ori mai mare de a face un AVC (chiar daca
ceilalti factori de risc sunt bine controlati).(3)

Exista putine studii referitoare la tratamentul depresiei post AVC, dar s-a ardtat ca antidepresivele din catego-
ria SSRI-urilor au rezultate bune in cazul acestor pacienti.

Tratarea depresiei post AVC este asociata cu o mai bund recuperare a functiei cognitive, a abilitatilor de a re-
veni la activitatile zilnice si scade riscul mortalitatii, de aceea este important sa fie recunoscuta si tratata.

Bibliografie:
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CUM SA FIl CONVINGATOR IN DISCUTIA CU
PACIENTUL?

« Dan L. DUMITRASCU - UMF “luliu Hatieganu” Cluj

REZUMAT:

Relatia medic-pacient este foarte importantd pentru orice medic, sau alt profesionist al sanatdtii. Balintienii acor-
dd mare importantd acestui aspect al interfetei dintre medic si bolnav. Prin comunicare trebuie sd obtinem infor-
matii mai multe despre bolnav, in timpul anamnezei, spre a avea cdt mai multe date. Totodatd, prin comunicare
dorim sé ne asigurdm o compliantd cét mai bund. In continuare vom revedea modalitdtile prin care crestem com-
plianta pacientilor, acorddnd atentie componentelor comunicdrii medicale.

Cuvinte cheie: Comunicare medicald, compliantd

ABSTRACT: HOW TO CONVINCE THE PATIENT BY TALKING TO HIM?

The relation physician-patient (or of other health-professionals with the patient) is very important. Balintians emp-
hasize very much this aspect of the interface ill person-medical doctor or nurse. By communication, we increase
the accuracy of data collected during history taking (so called maximazing the interview). On the other hand we
improve the compliance of the patients. In this review we will present modalities to improve the compliance of the
patients and its components of medical communication.

Key words: medical communication, compliance

MEDICINA INTERPERSONALA

Atunci cand interactionam cu un pacient, este important sa cunoastem, pe langa simptome
si antecedente, factorii psihosociali ai pacientului. Cunoasterea lor este adesea dificila in prac-
tica medicald, deoarece presupune sa alocam timp suficient pentru discutii cu pacientul (1).

Timpul fizic alocat discutiei cu pacientul devine tot mai redus. Daca la examenul de speciali-
tate este nevoie de 20 minute spre a lua anamneza, a face examenul obiectiv si a cere analizele,
in practica de zi cu zi, timpul alocat este mult mai redus. Tn plus, medicii si intrerup, din cauza
grabei, pacientii in cursul anamnezei, in medie dupa primele 17 secunde de conversatie. Este
firesc sa nu se poata crea o buna comunicare si nici sa nu se poata obtine informatii despre
factorii de risc ai fiecarui pacient in parte.

Medicina care acorda atentie factorilor psihosociali in producerea si evolutia bolii se numeste medicina psi-
hosomatica; ea este o medicina care acorda maxima importantd relatiei dintre pacient si mediu si a pacientului
cu ceilalti membri ai societatii. De aceea, medicina psihosomaticd poate fi numita sau consideratd medicina
interpersonala (1).

Medicina interpersonald pune mare accent pe o comunicare optima cu pacientul si in special pe o relatie
medic-pacient foarte apropiata. Desigur, exista situatii care nu se preteazd la o comunicare intensa: este vorba
de urgente unde actul medical este prioritar. Dar in cazurile cronice, este foarte importanta dezvoltarea relatiei
medic-pacient.

CARACTERISTICI ALE COMUNICARII

Tress, In1994, a scris cd , nu putem sd nu comunicdm” (citat de 1). Fiecare comunicare implicd un continut si un
aspect relational. Continutul comunicarii cuprinde faptele transmise verbal. Aspectul relational este cuprins con-
stient sau inconstient in comunicarea nonverbala: tonul vocii, dispozitia sufleteasca, gestica. Aspectul relational
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u

al comunicarii influenteaza impactul mesajului transmis de continutul acesteia (3). Comunicarea trebuie sa tina
cont de analiza comportamentului social si de ciclul maladaptiv comportamental.

CE ESTE COMUNICAREA?
Comunicarea este un proces bidirectional, orientat spre intelegere reciprocd, prin care:
1. se schimba informatii
2. secreazad si/sau se impdrtaseste un sens comun

Comunicarea este un sistem, ea incluzand mai multe componente:
1. Emitdtor

2. Receptor

3. Canal de comunicare

4. Mesaj (verbale si non-verbale)

n comunicare avem nevoie de un cod . Acesta este un comportament informativ, care implicd cunoasterea
relatiei dintre semn si mesaj. Caracteristicile transmisiei de semnale au anumite proprietati:

1. Sistem de semne (partial) comune emitatorului si receptorului

2. Coerenta comunicarii

3. Continuitate

4. Persuasiune

SCOPUL SI CONTINUTUL COMUNICARII CU PACIENTUL
Exista doua motive pentru care trebuie sa avem o comunicare foarte buna cu pacientul:
1. obtinerea de informatii (anamneza: antecedente, istoric, conditii de viata si de lucru)
2. transmiterea de informatii ( comunicarea diagnosticului, a recomadarilor de tratament, asigurarea
compliantei)

Mesajele transmise pacientului sunt vebale si nonverbale. Mesajele verbale folosesc drept canal exprimarea
orald ; mesajele nonverbale sunt redate prin mimica, pozitie, atitudine, atingere, directia privirii etc.

Comunicarea cu pacientul este conceptualizatd la mai multe nivele. lata componentele conceptualizarii medicale:

1. Ce probleme sunt? (tabloul clinic)?

2. Care sunt cauzele care au generat tabloul clinic?

3. Care este procesul prin care cauzele identificate au determinat tabloul clinic?

4. Ce trebuie facut pentru a ameliora sau rezolva problema?

Conceptualizarea clinicd este duald: una este profesionista (in limbaj profesional, si este folosita intre confrati)
si 0 alta este pentru pacient (in limbaj de interfata). Conceptualizarea clinica trebuie sa transforme incompre-
hensibilul in comprehensibil, sa fie acceptabild pentru pacient si sd sugereze o schema de tratament. Pentru
aceasta este nevoie sa se recurga la un vocabular comprehensibil, sa se evite termenii tehnici care nu sunt nea-
pdrat necesari, sa se utilizeze comparatii si metafore.

Comunicarea cu pacientul, spre a fi eficienta, trebuie sa decurga dupa ce ne-am pus urmatoarele intrebari:

1. Ce spunem pacientului?

2. Cum spunem pacientului?

3. Ce atitudine avem?

Dupa ce am reflectat la posibilele raspunsuri la aceste intrebari si ne-am facut un plan al continutului mesajului
nostru, putem transmite pacientului ceea de dorim sa afle. Trebuie evitat paternalismul si trebuie discutat sincer
cu pacientul asupra problemelor sale, oricat ar fi acestea de serioase si de neplacute.

in cursul interactiunii cu pacientul, trebuie acordatd o mare atentie subantelesurilor, spre a nu da impresia pacientului
cd i se conditioneazd accesul la asistentd medicala. Aspectele deontologice trebuie respectate cu strictete.

2/
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Sa nu uitdam ca personalul medical are nevoie sa respecte un statut decurgand din pozitia sa fata de pacient.
Medicul este in primul rand in superioritate psihologica, deoarece este cel de care depinde sanatatea pacientului.
Totodata el este mai bine informat decat pacientul, si este (sau ar trebui sa fie) mai inteligent si mai cult. De aceea
medicul trebuie sa fie mai tolerant cu pacientul. Toleranta este o componenta a empatiei!

RECOMANDARI PENTRU A FI MAI CONVINGATOR IN COMUNICAREA CU PACIENTUL

Modalitatile de a creste impactul asupra pacientului, cu scopul de a imbunatati complianta, sunt prezentate
n continuare:

e Ascultati activ

o Acceptati realitatea suferintei

e Atentie la mesajele verbale si nonverbale

e (Clarificati agenda pacientului

e Satisfactia pacientului trebuie amelioratd

e Empatie

¢ Validati sentimentele pacientului

e 53 cunoasteti gandurile si emotiile

e Stabiliti scopuri realiste

e Educati
e Asigurati
e Negociati

e Responsabilizati-l pe pacient
e Stabiliti limite
e Constrangeri din lipsa de timp

Trebuie acordata atentie informarii cat mai bune a pacientilor, spre a le creste complianta la tratament. Pentru
aceasta nici un efort nu trebuie crutat, iar farmacistii si ei pot sa intervind prin instructiunile date pacientilor in
farmacii, atunci cind acestia vin cu reteta. Aceasta metoda a fost deja normata in unele tari (5).

in principiu, pacientii asteapta s fie intrebati. Ei apreciaza la un medic mai mult comunicarea decat compe-
tenta. Satisfactia pacientului depinde de timpul alocat de medic.

CONCLUZIE

Putem creste complianta pacientilor prin acordarea unei atentii sporite modului in care comunicam cu ei.
Respectarea unor indicatii de bun simt se asociaza cu “trucurile” tehnice prezentate mai sus, spre ameliorarea
comunicarii medicale.
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MECANISMELE DE APARARE INTRE PSIHE
SI SOMA (EXEMPLIFICARE IN PATOLOGIA
NEVROTICA SIPSIHOTICA)

« dr. Simona Trifu - medic primar psihiatru UMF ,Carol Davila", FPSE, Universitatea Bucuresti « dr.
Mihaela lon - medic rezident psihiatrie, Spitalul Clinic de Psihiatrie ,Prof. dr. Alex. Obregia” « psih.
clinician Alina Utd - Spitalul Clinic de Psihiatrie ,Prof. dr. Alex. Obregia”

REZUMAT:

Mecanismele de apdrare, in sens psihodinamic, pot fi mature sau primitive, indiferent de ,,adeziunea” la una dintre
aceste categorii, fiind vorba despre cea mai bund modalitate in care corpul, mintea si sufietul celui in cauzd pot
face fata traumei prezente. O anumitd patologie precum si semnificatia simbolicd a acesteia, se poate regdsi la
mai multe niveluri, pornind de la gdndire, afecte, conversie si somatizdri. Astfel, s-a realizat o prezentare compa-
rativd a cdtorva pacienti, urmdriti in evolutie longitudinald, atdt sub tratament farmacologic, cdt si prin evalu-
area psihodinamica si sustinere psihologica la fiecare intdnire de monitorizare (care au avut loc o datd pe lund
pentru o perioadd de trei ani), pacientii apartindnd unor categorii diagnostice variate, cu problematica situatd la
jonctiunea psihe / soma: Tulburare de somatizare, Tulburare delirantd tip somatic, Tulburare depresivd recurentd,
episoade depresive cu manifestdri somatoforme, patologie conversiv - disociativa. Cuvinte cheie:

ABSTRACT:

Defense mechanisms between psychic and somatic (an example for neurotic and psychotic pathology). Defense
mechanisms, in a psychodynamic sense, can be mature and primitive, regardless of the “adherence” to one of
these categories, since this is the best way in which the body, mind and soul of the person involved may deal with
present trauma. Certain pathology / conflict and its symbolic significance, can be found at many levels, from
thinking, emotions, conversion to somatization. Thus, a comparative presentation of some patients had been
realized, patients followed in longitudinal evolution, both under pharmacologic treatment and by psychodynamic
evaluation and psychological support on each monitoring meeting (held once a month for a period of three years),
patients belonging to various diagnostic categories, with problematic located at the mental / somatic junction:
somatization disorder, delusional somatic-type disorder, recurrent depressive disorder, depressive episodes with
somatoform symptoms, conversion — dissociative pathology. Key words:

Aceste categorii diagnostice sunt exclusiv paturi procustiene transversale, intr-o evolutie
longitudinala, pacientii parand in varii momente de timp ca apartinand uneia sau alteia din-
tre categoriile diagnostice mai sus expuse. Lucrarea se doreste a fi o expunere a variatiei
diverselor mecanisme de apdrare de tipul: refulare, reprimare, clivaj, proiectie, identifi-
care proiectivd, in directd legatura cu tratamentul psihofarmacologic urmat, precum si cu
dinamica evolutiva a evenimentelor de viata din istoria pacientului, expus sau nu la un cli-
mat cu exprimarea in exces a emotiilor. La o urmdrire atenta a acestor pacienti, poate fi
identificata variatia mecanismelor de apdrare, din registrul imatur intr-unul superior, de la
o patologie jucata in corp la una reprezentata si reprezentabila in suflet, cu obtinerea unei
relative protectii a corpului, studiul de fatd emitand supozitii asupra anumitor medicamente
antidepresive si antipsihotice, care pot functiona in sensul de ridicare / anulare sau conver-
tire a unora dintre mecanismele de apdrare in altele.

29



30

ANUARUL ASOCIATIEI BALINT, VOL. II. 2012

- FLORI M.-

Are 27 de ani, diagnostic de Schizofrenie paranoida de la 17 ani si prezenta ei produce confuzie

Este obeza si intr-un insuficient contact cu realitatea, in maniera cvasiconstanta

Este politicoasa, sugestibild, nesigura pe sine si pe destainuirile pe care le face

Are un discurs digresiv, care aluneca in metaforic si filozofare

Simbolizeaza mult, raspunde tangential si are halucinatii

Debutul a fost depresiv psihotic, cu fantasmare, proiectie psihotica si incapacitate de refulare

Prezinta Eu scindat, interpretativitate delirantd si ambivalentd emotionala

Este pentru a patra oard studenta in anul | la Facultatea de Chimie si orice esec in aria profesionala consti-
tuie un trigger pentru un nou episod psihotic.

Schizofrenia

Nu exista un factor etiologic unic.

Modelul cel mai des utilizat este cel stress — diateza:

Flori M. (23 de ani) mai sus scrie ca are 27 de ani; care e varsta corecta?l are o vulnerabilitate biologica
specifica = diateza, care este declansatd de stressul psiho - social si de mediu (incapacitatea de a face fata
n facutate) si duce la simptome schizo-. Schizo- si ma ice? Ce urmeaza dupa liniuta?

Problematica psiho-sociald si de mediu = Flori provine dintr-o familie cu nivele crescute ale emotiei expri-
mate, fapt care i potenteaza multiplele recaderi

Emotiile exprimate = orice comportament excesiv de implicat, intruziv — fie ostil si critic, fie controlator si
infantilizant

in familia lui Flori, principalul mod de exteriorizare al emotiilor exprimate este cel verbal

Disfunctia familiala e o consecinta, nu o cauza

Stressorii psiho - sociali si de mediu pot declansa decompensari psihotice.

Factorii psihodinamici:
Sunt importanti pentru intelegerea semnificatiei simbolice a simptomelor
Trdirea intensa genereaza confuzie si input senzorial crescut, ceea ce mobilizeaza mecanismele de defensa
=ca o incercare a Ego-ului de a face fata afectelor (1)
in schizofrenie existd 3 defense primitive majore ce interfereaza cu testarea realitatii (2):
proiectia psihotica

= proiectarea in afara a senzatiilor interioare de agresivitate, sexualitate, haos, confuzie
- limitele dintre experienta interna si cea externa sunt difuze
- proiectia = defensa majora ce std la baza delirului paranoid.

formarea de reactie = transformarea unei idei sau a unui impuls tulburator in opusul ei (lui)
negarea psihotica = transformarea stimulilor neclari in delir si halucinatii.

-DOAMNAV.--

Are 74 de ani si diagnosticul de Tulburare delirantd, debutul fiind Tn urma cu cativa ani, cu minima deteri-
orare cognitiva adiacenta

A avut un inalt nivel intelectual anterior debutului bolii (a fost inginerd), este divortatd, fara copii si
locuieste singura

A avut o viata solitara, inclinata spre stiintd si lucru de laborator

in antecedente - mai multe relatii pasagere, cu barbati agresivi, cu servicii care necesitau perioade lungi
de despartire, pe care i-a banuit mereu de homosexualitate

Actulamente prezinta un delir sistematizat axat pe prejudiciu, persecutie, interpretativitate deliranta, in
jurul unei relatii presupuse a fi homosexuale intre doi barbati vecini, in viata emotionala a carora consi-
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derad cd este cvasiprezenta
Simptomatologia ideaticd este insotita de anxietate psihoticd, ce i-a determinat modificari comportamen-
tale, in urma carora a plecat de acasa pentru a locui in Gara de Nord

Tulburarea deliranta

Doamna V (74 de ani) a avut in istoria personala de viata, factori de genul:
- abuz fizic si psihic
- parinti cruzi, pe care nu a putut conta
- climat exigent, perfectionist
- mediu ostil, ceea ce a dus la lipsa increderii bazale
- hipoacuzie (in ultimii ani ai vietii)
- izolare sociald, singuratate
- dezradacinare
Testele psihologice proiective evidentiaza:
>> preocupari cu teme paranoide, grandioase
>> inferioritate
>> inadecvare
>> anxietate

Factorii psihodinamici

Defensele utilizate (3):

negarea = neagd rusinea, umilinta, inferioritatea

formarea de reactie = transformarea sentimentelor inacceptabile n opusul lor (de exemplu, inferioritatea in
grandiozitate)

proiectia = defensa majora = sentimentele inacceptabile sunt proiectate asupra altora, delirul este perturbator
si intruziv, este un fel de a face fata rusinii si inadecvarii, doamna V este extrem de sensibild, cu mecanisme de
coping deficitare, este hipervigilenta la nesinceritate, orice stress poate exacerba simptomele delirante.

- AN

DREEA.-

Are in prezent 36 de ani

Debutul TAB este precoce, la 14 ani, cu un episod maniacal sever, confuzional, psihotic, ce a necesitat o
internare prelungita (circa trei luni)

Episoadele depresive majore evolueaza cu inhibitia gandirii si cu omarcata lentoare psiho — afectiva

A avut patru interndri, primul episod fiind maniacal, iar urmatoarele trei — de coloraturd depresiva
Aincercat numeroase combinatii medicamentoase de tip timostabilizator, antipsihotic, antidepresiv
Penultima recadere clinic manifesta a fost dupa nastere, iar ultima in contexul decesului mamei

Aiese dintr-un episod in circa opt luni, cu un imens consum de fortd, energie psihica si resurse

Un alt trigger important ce a determinat episodul actual a fost amenintarea sotului de a-i lua copilul la
divort “din cauza bolii”

Tulburarile dispozitiei. Ipoteze psihanalitice.

Andreea (36 de ani) percepe divortul sotului ca rejectie

Episoadele ei de manie, euforia, cand apar, sunt defense impotriva depresiei subiacente

Supra-Eu-I rigid o pedepseste cu sentimente de vinovatie pentru impulsurile inconstiente sexuale sau agre-
sive (4)

n depresie: tot ceea ce pierde este privit ambivalent; introiectarea acestor obiecte duce la conflict si
sentimente de vinovatie, furie, durere, dispret, desconsiderare

Este vorba despre ambivalenta internalizatd fata de sot, ceea ce genereaza doliu patologic, daca divortul
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este perceput ca o pierdere definitivd = depresie severd cu sentimente de vinovatie, lipsa de valoare, ide-
atie suicidara (sentimentele ambivalente fata de obiectul introiectat sunt redirectionate catre self)

n manie: inadecvarea si devalorizarea sunt negate si prin reactie si proiectie sunt transformate in deliruri
grandioase.

Teorii explicative
Cognitivistd

triada Aaron Beck (5):
- imagine de sine negativa -, lucrurile sunt rele pentru cd eu sunt rdu”
- interpretare negativa a trairilor — ,totul a fost intotdeauna rdu”
- privire negativa asupra viitorului = anticiparea esecului
neajutorarea invatata = cel in cauza nu poate controla evenimentele, motiv pentru care face depresie

Rolul evenimentelor de viatd stressante

preced primele episoade din tulburarile dispozitionale = primele episoade sunt endoreactive (Weitbrecht) (6)
pot cauza modificari neuronale permanente, ceea ce predispune pentru urmatoarele episoade

pe parcursul vietii scade endoreactivitatea si urmatoarele episoade sunt declansate de stressuri tot mai mici (6)
pierderea tatdlui la 12 ani a favorizat primul episod depresiv

Locuieste in mediul rural, are doi copii pe care i-a ndscut la vdrstd tédndrd, locuieste impreund cu familia extinsd,
din care mama este mai tot timpul bolnavd si nu este disponibild pentru a o ajuta cu cresterea nepotilor

-NINAL.-

Nina si-ar fi dorit sa faca mai multa scoalg, fiind inteligenta si considerand ca s-a piedut rdmdndnd in sat

A‘incercat de mai multe ori sa lucreze in strdindtate, dar si acolo, munca propusa i s-a parut sub nivelul ei
de inteligenta

Are dureri in tot corpul, care migreaza in zone abdominale variate, parestezii, palpitatii, lesinuri si stare
cvasipermanentd de rau

De cand s-a imbolnavit, sotul Ti este tot timpul in preajma, el este cel care contacteaza in permanenta
cadrele medicale la cea mai mica stare de rau a Ninei

S-au incercat mai multe combinatii medicamentose cu SSRI — uri si Quetiaping, nici un tratament neame-
liorand simptomele, cu exceptia relatiilor apropiate cu cadrele medicale

Nina raspunde pozitiv la reasigurari legate de faptul ca va fi bine

Tulburarea de somatizare
Etiologia reuneste: procese psihologice inconstiente + factori subculturali + factori de dezvoltare (7)

Psihodinamic

in cazul Ninei L. (33 de ani) represiunea maniei fatd de sot este intoarsa citre sine

Personalitatea este organizatd punitiv: Supra-Eu-l puternic genereaza conflicte ce la randul lor provoaca
simptome (8)

Stima de sine este scazutd

Este prezentd identificarea cu mama, de la care este preluat modelul de rol a fi bolnavd

Din punct de vedere dinamic, mecanismul este similar depresiei

Reprimarea unor dorinte duce la exprimarea lor prin acuze somatice

Anxietatea este convertita in simptome somatice

- XENIA -
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inapoia

Prezinta debut brusc al unei hemiplegii pe partea stanga (mana si picior), la jumatate de ora dupa o cearta
semnificativa, complicatd cu agresivitate si violenta fizicd intre toti membrii familiei extinse

Toate investigatiile neuroimagistice exclud o patologie organica / neurologica

Simptomatologia s-a remis in aproximativ doua saptamani, timp in care intreaga familie a Xeniei a fost
aldturi de ea

A urmat tratament cu doze moderate de SSRI si doze minime de antipsihotic

Tulburarea conversiva

Semnificatia simbolicd este clara

Debutul este acut si brusc

Existd relatia temporala cu un stressor

Simptomele sunt pe partea stangd a corpului

Xenia nu este constienta de producerea intentionata a simptomului
Structura psihologica a pacientei nu este una complicata

Personalitatea premorbida este de coloratura histrionica

X. raspunde la sugestie si persuasiune

Poate fi invatata sa isi accepte atat pulsiunile sexuale, cat si pe cele agresive.

Psihodinamic

exista conflict reprimat

pulsiunile sexuale si cele agresive sunt inacceptabile pentru Ego-ul pacientei si deghizate in simptom
ceea ce afiseaza X. este ,/a belle indiference” (9)

beneficiul primar este reprezentat de scaderea anxietatii prin reprimarea pulsiunii; aceasta este simboli-
zata prin simptom (bratul paralizat impiedicd exprimarea pulsiunii agresive)

beneficiile secundare sunt cele conferite automat de statutul de bolnav —actiunea juridica, despdgubirile,
evitarea muncii, dependenta de familie

alte mecanisme de defensa sunt:

1. formarea de reactie

2. negarea

3. deplasarea

este prezenta identificarea cu mama care are acelasi simptom, dar de cauzd organica.

Tulburarea hipocondriaca
Alina (37 de ani) a avut ca trigger splenectomia dupa un accident de masina cu risc vital

Are un EEG de somn modificat

Principalul diagnostic diferential de-a lungul timpului a fost Tulburarea depresiva recurentd
Alina nu tolereazd doze crescute de antidepresive

Are rdspuns bun la Quetiaping, forma cu eliberare rapida

Alianta terapeutica si dinamica transferentiald au rol pozitiv

Psihodinamic

Agresivitatea fata de ceilalti este indreptata asupra Self-ului (10)

Organul afectat are semnificatie simbolica

Inconstient existd o relatie intre stress si doliu

Durerea, suferinta sunt pedepse pentru pulsiunile vinovate inacceptabile (11)
Este utild descoperirea semnificatiei simbolice intr-o psihoterapie pe termen lung.
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DISPEPSIA FUNCTIONALA

« Lucian Liviu Pop, Dan Lucian Dumitrascu Clinica Medicala 2, UMF “lulia Hatieganu” Cluj-Napoca

REZUMAT:

Dispepsia este termenul medical care denumeste o digestie dificild. Aceasta constd intr-o varietate de simpto-
me ale etajului abdominal superior cum ar fi senzatia de plenitudine, disconfort abdominal, satietate precoce,
balonare, pirozis, eructatii, greturi, varsaturi sau durere, simptome care apar in general ca rdspuns la ingerarea
alimentelor. Prevalenta dispepsiei in vestul Europei este de aproximativ 20-25%.

Etiopatogenetic se disting doud categorii: dispepsia organicd si dispepsia functionald. Dispepsia organicd apare
in cazul pacientilor cu ulcer peptic, boald de reflux gastro-esofagian, cancer gastric, cancer esofagian, afectiuni
pancreatice, afectiuni biliare, intolerantd la anumite alimente sau medicamente si in cazul unor boli infectioase
sau sistemice. Conform criteriilor Roma lll, dispepsia functionald este divizatd in doud subgrupuri: sindromul du-
rerii epigastrice si sindromul de distres postprandial. In cazul pacientilor cu dispepsie functionald sunt descrise o
serie de mecanisme fiziopatologice care determind simptomatologia, cum ar fi: evacuarea gastricd intdrziatd, dis-
functie in acomodarea gastricd la ingestia de alimente, hipersensibilitate gastricd determinatd de distensia post-
prandiald, hipersensibilitate duodenald la infuzia de lipide sau acizi, alterarea motilitdtii antro-duodeno-jejunale,
lipsa efectului supresor asupra contractilitatii la nivelul potiunii proximale a stomacului, disinergism intre sistemul
nervos autonom si sistemul nervos central.

Factorii patogenetici incriminati in cazul dispepsiei functionale sunt: predispozitia geneticd, infectia cu Helicobac-
ter pylori, alte infectii si inflamatii intestinale, unii factori psihosociali.

O mai bund intelegere a acestor mecanisme patogenetice va duce la o mai bund directionare a tratamentului in
cazul pacientilor cu dispepsie functionald. Cuvinte cheie: dispepsie, model bio-psiho-social, somatizare

ABSTRACT: ORGANIC AND PSYCHOSOCIAL FACTORS IN FUNCTIONAL DYSPEPSIA
Dyspepsia is the medical term for difficult digestion. It consists of various symptoms in the upper abdomen, such
as fullness, abdominal discomfort, early satiation, bloating, heartburn, belching, nausea, vomiting, or pain. The
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prevalence of dyspepsia in the western Europe is approximately 20% to 25%.

According to etiopathogenesis dyspepsia can be divided into 2 categories: organic dyspepsia and functional
dyspepsia. Organic dyspepsia appear in patients suffering by peptic ulcer, gastroesophageal reflux disease, gastric
or esophageal cancer, pancreatic or biliary disorders, intolerance to food or drugs, and other infectious or systemic
diseases.

According to Rome Il criteria, functional dyspepsia is divided into two subgroups: epigastric pain syndrome and
postprandial distress syndrome. There are some pathophysiological mechanisms incriminated in the development
of functional dyspeptic symptoms: delayed gastric emptying, impaired gastric accommodation to a meal, hyper-
sensitivity to gastric distension, duodenal hipersensitivity to lipids or acids, altered antroduodenojenunal motility
, unsuppressed postprandial phasic contractility in the proximal stomach, and autonomic nervous system-central
nervous system dysregulation. Pathogenetic factors in functional dyspepsia are genetic predisposition, Helicobac-
ter pylori infection, other organisms infection,intestinal inflammation and psychosocial factors.

A better understanding of underlying pathogenetic mechanisms might lead to a better targeting of treatment in
functional dyspeptic patients.

Keywords: Dyspepsia, Biopsychosocial model, Somatization

DEFINITIE

Dispepsia este termenul medical care denumeste o digestie dificila. Aceasta consta intr-
o varietate de simptome ale etajului abdominal superior cum ar fi senzatia de plenitudine,
disconfort abdominal, satietate precoce, balonare, pirozis, eructatii, greturi, varsaturi sau
durere, simptome care apar in general ca raspuns la ingerarea alimentelor. Prevalenta dis-
pepsiei in vestul Europei este de aproximativ 20-25%.

ETIOLOGIE-PATOGENEZA

Etiopatogenetic se disting doua categorii: dispepsia organica si dispepsia functionala.
Dispepsia organica apare in cazul pacientilor cu ulcer peptic, boala de reflux gastro-esofagi-
an, cancer gastric, cancer esofagian, afectiuni pancreatice, afectiuni biliare, intoleranta la anumite alimente sau
medicamente si in cazul unor boli infectioase sau sistemice. Conform criteriilor Rome Ill, dispepsia functionala
este definita ca: prezenta unuia sau mai multor dintre simptomele dispeptice enumerate mai sus, in absenta unei
afectiuni organice, sistemice sau metabolice, care ar putea explica simptomatologia. Aceste simptome trebuie sa
fie prezente constant in ultimele 3 luni, si sa fi debutat cu cel putin 6 luni inainte de diagnostic. Dispepsia functi-
onald este divizata in doua subgrupuri, in functie de simptomatologia dominanta: sindromul de distres postpran-
dial si sindromul durerii epigastrice (1).

Mecanismele fiziopatologice implicate in patogeneza dispepsiei functionale sunt: evacuarea gastrica intarziata
(2), disfunctie in acomodarea gastricd la ingestia de alimente (3), hipersensibilitate gastrica determinata de dis-
tensia postprandiala (4), hipersensibilitate duodenald la infuzia de lipide sau acizi (5,6), alterarea motilitatii antro-
duodeno-jejunale (7), disfunctie la nivelul interactiunii tubului digestiv cu sistemul nervos central (8).

Factorii patogenici incriminati in cazul dispepsiei functionale sunt: predispozitia genetica, infectia cu Helico-
bacter pylori, infectii si inflamatii intestinale si factorii psihosociali. in patogeneza dispepsie functionale au fost
incriminati multipli factori genetici care pot predispune la dezvoltarea tulburarilor functionale ale tractului gas-
trointestinal. Dintre factorii genetici amintim: niveluri scazute ale Interleuchinei 10 (9), afectarea polimorfismului
receptorilor implicati in recaptarea serotoninei si ai alfa-adrenoreceptorilor (10). Factorii de mediu pot contribui
la expresia fenomica determinand atitudinea si comportamentele pacientului legate de boala.

Rolul infectiei cu Helicobacter pylori in dezvoltarea simptomatologiei la pacientii cu dispepsie functionala
este inca un subiect controversat. McColl et al au aratat faptul ca eradicarea Helicobacter pylori este benefica
in ameliorarea simptomelor dispeptice la acesti pacienti (11). Pe de altd parte, Blum et al au raportat faptul
ca eradicarea Helicobacter pylori la pacientii dispeptici are o probabilitate redusa de a determina ameliorarea
simptomelor dispeptice (12). n studiul lor metaanalitic Moayyedi et al au concluzionat c& eradicarea Helicobacter
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pylori la pacientii cu dispepsie functionald are un efect scazut dar semnificativ statistic in ameliorarea simptome-
lor dispeptice (13).

Pacientii cu dispepsie functionald pot prezenta istoric sugestiv de dispepsie post-infectioasa. La populatiile
care in trecut au prezentat infectii gastrointestinale cu Salmonella s-a inregistrat o prevalenta crescuta a dispep-
siei functionale. Tack et al au raportat ca 17 % dintre pacientii cu dispepsie functionala raporteaza debutul acut al
simptomatologiei dispeptice acompaniate de semne sugestive ale unei gastroenterite acute (14).

Tulburarile functionale gastrointestinale pot urma gastroenteritelor acute cu Giardia lamblia. Tntr-un studiu
condus de Hanevik et al au fost chestionati 82 pacienti cu simptomatologie abdominala persistenta la un interval
de 12-30 luni dupd debutul infectiei cu Giardia si la cel putin 6 luni dupd eradicarea agentului patogen. 66 (80,5%)
din cei 82 chestionati au prezentat simptomatologie apartinand sindromului de intestin iritabil iar 17 (24,3%) pa-
cienti au prezentat simptomele dispepsiei functionale in acord cu crieriile Roma Il de clasificare (15). Simptomele
dispeptice in cazul dispepsiei post-infectioase depind de acumularea macrofagelor si eozinofilelor la nivel duode-
nal; aceste celule inflamatorii si mediatorii lor umorali pot determina disfunctii senzoriale si motorii care produc
manifestarile clinice ale dispepsiei functionale (16).

Factorii psihosociali sunt adesea incriminati in patogeneza dispepsiei functionale, sub influenta acestor fac-
tori se pot dezvolta o serie de tulburari psihomotorii care pot asocia simptomele dispepsiei functionale. in cazul
pacientilor cu tulburari depresive, activitatea motorie gastrointestinala este supresata. Manifestarile dispeptice
n cazul acestor pacienti apar datorita tranzitului esofagian afectat si a intarzierii evacuatorii gastrice (17,18). Pa-
cientii cu un nivel crescut al anxietatii au adesea tendinta de a dezvolta o spasticitate exagerata la nivelul tubului
digestiv. Hiperspasticitatea esofagiana insotita de contractii cu amplitudine Tnalta si un sfincter esofagian infe-
rior hiperton, precum si intarzierea evacuatorie gastrica determina manifestarile dispeptice la pacientii anxiosi
(19,20). Pacientii hipocondri, cei cu tulburari de conversie sau tulburari somatoforme, acuza adesea o varietate
de simptome care sugereaza o disfunctie motorie gastrointestinala. Totusi, o tulburare motorie concreta care sa
explice aceste simptome este de obicei inexistenta (21). A fost demonstrat efectul stresului psihosocial in pertur-
barea activitatii motorii la nivelul tuturor regiunilor tubului digestiv, de la esofag la colon (22). Aceste modificari
sunt mediate de catre sistemul nervos autonom al tubului digestiv precum si de factorii umorali (23).

DIAGNOSTIC

Evaluarea diagnostica a simptomelor dispeptice presupune efectuarea endoscopiei digestive superioare, a
ecografiei abdominale, teste de evacuare gastrica (scintigrafie, teste respiratorii, ecoendoscopie sau evaluare
RM abdominal) si evaluarea acomodarii gastrice (evaluare RM abdominal, ecoendoscopie, CT scan si barostat).
Manometria antroduodenala poate fi utilizatd pentru evaluarea activitatii mioelectrice a stomacului in timp ce
functia senzoriala a acestuia poate fi evaluata utilizand barostatul, tensostatul sau testele de satietate (24).

Managementul simptomelor asociate dispepsiei functionale presupune masuri generale (evitarea alimente-
lor care agraveazd simptomatologia, ajustarea numarului de mese si a modului de alimentatie), medicamente
inhibitoare ale secretiei acide gastrice, eradicarea Helicobacter Pylori, utilizarea agentilor prokinetici, utilizarea
antidepresivelor ,consilierea psihologica (25).

O multitudine de factori sunt implicati in fiziopatologia dispepsiei functionale printre care motilitatea gastrica,
hipersensibilitatea, factorii psihosociali si factorii genetici. Toti acesti factori interactioneaza intre ei determinand
simptomele dispeptice functionale. O mai buna intelegere a mecanismelor patogenetice va duce la 0 mai buna
directionare a tratamentului in cazul pacientilor cu dispepsie functionala (26).
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,CAND MA GANDESC LA PSORIAZIS, MA
GANDESC LA MOARTE™

« Dr. Simona Trifu - psihiatru, UMF ,Carol Davila’, FPSE Bucuresti, Dr. Silvia Radut - psiholog
clinician, Bucuresti

REZUMAT:

Pierderea unui pdrinte in jurul vérstei de 11-13 ani contribuie in mod esential la aparitia unei vulnerabilitdti, pe
care se va dezvolta ulterior o tulburare din spectrul afectiv. Rdspunsul pacientei la evenimentul traumatic cu care
s-a confruntat (moartea tatdlui) a fost unul de naturd psihosomaticd (aparitia psoriazisului). Acest aspect este
confirmat si de evolutia bolii somatice, perioadele de agravare si cele de stagnare fiind influentate in mod direct
de starea sa emotionald. O altd dovadd a somatizdrii suferintei cu care se confruntd pacienta o reprezintd whe-
ezing-ul din astmul bronsic.

Personalitatea imaturd nu ii permite sd isi construiascd strategii eficiente in vederea depdsirii dificultdtilor cu care
se confruntd. Nevoia de valorizare si dorinta de acceptare sociald nu pot fi satisfacute, pacienta avand o vizibild
personalitate iritabild.

Cuvinte-cheie: tulburare, spectru afectiv, psihosomatic, wheezing, astm bronsic.

ABSTRACT: “WHEN | THINK OF PSORIASIS, | THINK OF DEATH”

Losing a parent around the age of 11-13 years will substantially contribute to the development of a vulnerability that
will later take the shape of a disorder from the affective spectrum. The patient’s response to a traumatic event that
she had to deal with (her father’s death) was a psychosomatic one (the sudden release of psoriasis). This is confirmed
by the evolution of the somatic disease as well, the worsening periods and the stagnation periods being directly in-
fluenced by her emotional state. Another proof of a somatic-type of suffering the patient was experiencing was the
wheezing in her asthma. Her immature personality does not allow building effective strategies to overcome the dliffi-
culties she faces. The need for valuation and desire for social acceptance cannot be met, the patient having a visible
irritated personality. Key-words: disorder, affective spectrum, psychosomatic, wheezing, asthma.

|. DATE DE IDENTIFICARE:
Nume: BICA ADRIANA
Sex: Feminin
Varsta: 48
Ocupatie: casnica
Stare civila: cdsatorita

[l. DATE ANAMNESTICE RELEVANTE:

(cu posibile efecte psihologice / psihopatologice)

A. FAMILIA DE ORIGINE:

Structura familiei - un frate mai mic cu 6 ani
tatal moare atunci cand pacienta avea 12 ani
Nivel socio - cultural Si material - modest
Climat familial:

armonios — inainte de moartea tatalui
conflictual — dupa moartea tatalui
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B. Nivel de Scolarizare
- Scoala profesionala cu specializarea “Croitorie”

C. PERFORMANTA PROFESIONALA

Domeniu de activitate - croitorie / blanarie

Randament, performanta - crescut(a)

Suprasolicitare fizica Si psihica - in ultimii ani, dupa declanSarea bolii

Incidente, accidente de munca - nu

Integrare in grup, relationare cu colegii, cu superiorii - cooperantd, avand capacitate de integrare in grup

D. FAMILIA ACTUALA

Structura Si dinamica - casatoritd
Climat familial - functional, armonios
Copii - o fiica in varsta de 20 de ani

E. ISTORICUL BOLII PSIHICE

Debut: 2001 - internare la Spitalul din Curtea de ArgeS, cu urmatoarele simptome: insomnii, creSterea pulsu-
lui, incapacitate de concentrare, fatigabilitate.

Dinamica tulburarii: 5 internari in perioada 2001 - 2013 / diagnosticele au variat intre Episod depresiv major
Si Tulburare de panica.

F. INTERNAREA ACTUALA
Perioada internarii: 21 mai — 4 iunie 2013
Simptome: oboseala fizica Si psihicd, atacuri de panica

G. ISTORICUL MEDICAL

astm — apdrut in urma unei viroze puternice, internari in spital, in prezent urmeaza tratament de specialitate
psoriazis — aparut la varsta de 13 ani, urmeaza tratament de specialitate

coxartroza —1i provoaca dureri

H. INTERPRETARI N REGISTRUL PSIHOSOMATIC

Tulburdrile psihosomatice au avut un rol esential, atat in declansarea suferintei pacientei,
cat si in evolutia acesteia [1]. Raspunsul pe care pacienta l-a oferit dificultatilor cu care s-a
confruntat este in directd corelatie cu vulnerabilititile personale [1]. Tn ciuda capacitétii ei
de a face fatd multitudinii de tulburari, au existat si evenimente (moartea tatalui) pe care nu
areusit sa le depaseasca, iar efectele au capatat aspectul psihosomatic.

La aproximativ un an de la moartea tatalui (13 ani) a fost diagnosticatd cu psoriazis.
(,,Dupd moartea tatdlui am fost dusd la un medic generalist, am fdcut un soc. Dupd nici un
an, mi-au apdrut niste bube. Mi s-a spus ca am psoriazis”). Spera ca se poate trata. De-a
lungul evolutiei bolii au existat perioade de regres (,,Atunci cdnd sunt linistitd nu imi mai rup
cojile, nu mai curge s@nge”), dar si de agravare (,,Cand sunt tristd sau stresatd, psoriazisul mi
se intinde, imi crapd pielea”). Doamna B. considera ca starea sa emotionald ii afecteaza evolutia bolii somatice si,
ulterior, agravarea acesteia ii produce o stare psihicd negativa [2]. Dupd o scurtd perioada in care apar evenimen-
te pozitive (cum ar fi acela ca fiica obtine rezultate bune la un examen), in care psoriazisul stagneaza (de obicei),
reapar manifestarile mentionate mai sus [2]. Pentru aceasta pacientd, suferinta ei sufleteascd s-a exprimat intot-
deauna ,in balanta” intre doua planuri [3]:

- In cel psihic, migrand intre exteriorizarea si trdirea depresiei versus exteriorizarea si trdirea anxietatii (daca
urmarim evolutia longitudinala a diagnosticelor psihiatrice, care au variat intre Episod depresiv major si Tulburare
de panica) [3]. - in plan somatic (psoriazis, astm bronsic).
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EXPLICATII SIMBOLIC — METAFORICE

**¥ Wheezing-ul din astmul bronSic reprezinta , un strigdt disperat dupd ajutor si protectie” si este tipic copilului
care a pierdut figura de ataSament (moartea tatalui).

*** Pruritul din psoriazis, echivalent cu ,ruperea cojilor pdnd dd sdngele” reprezintd dorinta de a reajunge la
trauma reprezentata de moartea tatalui, in incercarea de a o elabora.

*** Din literatura de specialitate, cunoaStem faptul ca pierderea unui pdrinte in jurul varstei de 11-13 ani este un element
semnificativ in constructia vulnerabilitdtii unei persoane care va dezvolta ulterior o tulburare de spectru afectiv [3].

*** Din imaginea de ansamblu a acestei paciente, asa cum ea se reflecta dupa cinci intalniri, ce au avut drept
scop o pertinentd evaluare psihologica, lipseSte imaginea sotului. Tn opinia noastra, acest lucru s-ar datora unei
incapacitdti de structurare interna a figurii masculine, din cauza multiplelor pierderi in acest registru (moartea
tatalui, moartea celor doi cumnati). De aici provine sentimentul unei singuratati aparent de neinteles dupa ple-
carea fiicei [4].

I. ANAMNEZA PSIHOLOGICA

- dispozitie depresiva de intensitate moderata

- incapacitate de concentrare Si selectivitate a atentiei

- astenie fizica Si psihica, fatigabilitate

- anxietate generalizat3, difuza, punctata de atacuri de panicd manifestate la un interval de aproximativ 2 zile
- structura de personalitate cu note isterice

- prezenta vinovatiei ca sentiment fatd de cei apropiali (in sens psihologic, nu de o intensitate care sa justifice
un episod major in prezent) [4]

- elemente de comportament compulsiv

J. RELATARI ALE PACIENTEI:

,Cdnd md gdndesc la psoriazis, ma gdndesc la moarte. Am incercat sd ma sinucid o datd. Acum un an m-am
gdndit la asta... Aveam niste otravd pentru cartofi. Intrase sotul meu in somaj. Dar, mi-am dat seama cd nu e bine
ce fac. M-am gandit la fata mea, ar fi avut cel mai mult de suferit. Nu am mai incercat de atunci. Familia nu stie,
doar o prietend...”

K. MODELUL STRES DIATEZA. ELEMENTE CARE INTRA IN CONSTRUCTIA VULNERABILITATII PACIENTEI:
*** greutatile financiare din copilarie

*** decesul tatdlui

*¥% psoriazisul

*** decesul celor doi cumnati (in decurs de un an)

*** somajul

*** singuratatea (plecarea fiicei la facultate)

L. TESTE APLICATE

Testul Szondi [10]

a Acceptarea nevoii de tandrete Si erotism Si adoptarea unei pozitii active in rezolvarea ei

a Pragmatism, implicare activ/ in sarcini Si relatii

a Persoan/ iritabil/, slab control al impulsurilor ostile, dorinte revendicative

a Desc/rcarea liber/ in act a expresiilor emotionale, comportament demonstrativ, nevoie de acceptare sociala,
teatralism

a Contact dispersat, dar satisf/c/tor cu cei din jur

a Capacitate de ataSament prezentd, cu teama de abandon

a Nevoie de noutate Si schimbare, atentie dispersata (diferenta de concentrare a atentiei)

**¥* m0 denota existenta unor elemente de ordin artistic, care in istoria profesionald a pacientei s-au concre-
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tizat in meseria de croitoreasa, pe care a iubit-o.

*#* Asocierea sO — e0 exprima potentialul de exteriorizare excitabild. Tn registrul normalitatii, acest lucru
poate insemna momente de impulsivitate verbald, mai rar comportamentali. intr-o perspectivd psihiatric, aso-
cierea exprima riscul de raptus, daca pacienta ar dezvolta vreodata o depresie majora severa, in care simptomul
principal sa fie anhedonia.

TESTUL ARBORELUI
Plasarea desenului in paging, spre stanga a efort de cenzurare, dificult/ti de adaptare, conflicte afective
Ht < Hc a nevoia de valorizare Si autovalorizare
Prezenta liniei solului a existenta unei separari intre viata conStienta Si cea inconstienta
Raddacina (din linie unicd) a primitivism
Trunchiul format din linii difuze Si intrerupte a lipsa de empatie, personalitate slab exprimat/
Trunchi deschis intr-o coroana sub formd de balon aincapacitate de relationare cu mediul social, teama de nou
Scoarta (formata din linii ascutite Si ondulate) a relationare incordata, negativism, temperament coleric
Coroana (ramuri structurate circumscrise) a inchidere in sine, retinere
Forma coroanei (balon) a conventional, schematism, angoasd in fata vietii reale
Frunze (prezenta lor) a nevoia de apreciere, naivitate
Prezenta fructelor a nevoia de valorizare, hedonism
Stereotipii (expunerea frunzelor Si fructelor) a Schematism, lipsa capacit/tii de exprimare, dezvoltare inhibata
Accesorii (pasari) a spirit fantezist, predomin/ principiul pl/cerii

CAQ

Scale neclinice

A (cdldura afectivd) = 9 (Sten 5)

B (inteligenta) = 5 (Sten 4)

C (stabilitate emotionald) = 4 (Sten 2)
E (dominantd) = 10 (Sten 7)

F (impulsivitate) = 4 (Sten 2)

G (conformism) = 15 (Sten 8)

H (excentricitate) = 8 (Sten 6)

| (senzitivitate) = 14 (Sten 9)

L (suspiciozitate) = 7 (Sten 4)

M (imaginatie) = 11 (Sten 6)

N (perspicacitate) = 14 (Sten 10)

O (insecuritate) = 14 (Sten 9)

Q1 (radicalism) = 6 (Sten 4)

Q2 (autosuficientd) = 10 (Sten 7)

Q3 (autodisciplind) = 8 (Sten 5)

Q4 (tensiune) = 22 (Sten 10)

Scale clinice

D1 (ipohondrie) = 21 (Sten 10)

D2 (depresie suicidard) = 18 (Sten 9)
D3 (agitatie) = 4 (Sten 1)

D4 (depresie anxioasa) = 22 (Sten 10)
D5 (depresie cu energie scazuta) = 6 (Sten 5)
D6 (vina Si resentimente) = 12 (Sten 7)
D7 (plictiseala Si retragere) = 11 (Sten 9)
Pa (paranoia) = 8 (Sten 7)

Pp (deviatie psihopatica) = 2 (Sten 1)
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Sc (schizofrenie) = 11 (Sten 8)
As (psihastenie) = 9 (Sten 6)
Ps (inadecvantd) = 20 (Sten 10)

Scalele de minciuna
Faking bad =3
Faking good = 4

DIN CAQ RETINEM:

CreSterea scalelor neclinice de conformism (G = 8) Si senzitivitate (I = 9) confirma rigiditatea personalitatii,
sustinutd de literatura de specialitate in ceea ce priveSte profilul unui bolnav psihosomatic [5]. Aceasta rigidi-
tate din profilul neclinic este intarita in registrul clinic de un scor de 10 la scala de inadecvanta (Ps). Este vorba
de incercari ce candva au avut rol adaptativ, dar utilizate predominant Si cvasiconstant au dus la o rigidizare
disfunctionala si dezadaptativa.

Scala de perspicacitate (N) exprima resursele (ca factor de prognostic pozitiv) de ingeniozitate, inteligentd
Si abilitali, in directa legdtura cu capacitatea pacientei de a-Si desfasura activitatea profesionala (in domeniul
croitoriei) [6].

Scorul de A =9 la scala de cdldura emotionala exprima faptul cd pacienta este o persoana interesatd de a se
integra in diferite grupuri cu care imparte anumite interese, insa rigiditatea nu ii permite sa aiba un contact inter-
personal eficient. Aceasta ineficienta poate conduce la dorinta de retragere sociala, jocul in aceastd dimensiune
a atractiei - respingerii facand parte din modalitatea de exteriorizare a problematicii psihosomatice [7].

Inteligenta (B = 5) a Nivelul inteligentei este unul mediu; trebuie insa sa luam in calcul faptul cd performantele
pot fi afectate de starea depresiva a pacientei.

Stabilitate emotionald (C=4) a Rezultatul obtinut reflectd o anxietate inaltd, o incapacitate a doamnei B. de
a-Si activa resursele proprii, in vederea depasirii situatiilor stresante aparute in diferite contexte. Coreland cu
rezultatul obtinut la scala de conformism (G = 8), putem sustine existenta rigiditatii Si a rigidizarii.

Dominanta a Se manifestd o tendinta de dominare, care, deSi nu atinge scoruri ridicate (E = 7), poate fi inter-
pretatd ca o dovada a existentei unei doze de agresivitate Si incapatanare. Dominandu-i pe ceilalti, incearcd, de
fapt, sd faca fata propriului sentiment de inferioritate.

Impulsivitatea a Scorul foarte mic obtinut (F = 2) aratd existenta unei depresii. Coreland cu tendinta de retra-
gere sociald, putem afirma ca pacienta interiorizeaza conflictele.

Excentricitatea a Scorul obtinut (H = 6) denota capacitatea persoanei de a lua decizii intr-un timp adecvat.

Imaginatie (M = 6) a Pacienta poate alege intre mai multe variante, se preocupa de probleme care depdsesc
uzualul Si care necesitd o abordare originala.

Radicalism (Q1 = 4) a Doamna B. este o persoan/ conservatoare, care imp/rt/Seste traditiile, percepandu-le
ca fiind parte integranta a modului in care poate fi infeleasa viata, in general.

in luarea deciziilor se bazeazi pe sentimentele pe care i le produce o persoand sau o anumit3 situatie.

Autosuficienta (Q2 = 7) a Scorul obtinut relevd o preferinta spre singuratate, precum Si dorinta de a actiona
pe cont propriu. Realizand o corelatie cu scorurile joase obtinute la scalele A (5) si F (2) Si scorurile inalte la scalele
0 (9) si Q4 (10), putem concluziona ca exista o tendintd de retragere din grup.

Autodisciplina (Q3 = 5) a Scorul obtinut subliniaza existenta anxietatii, corelandu-se cu scorurile inalte de la
scalele O Si Q4, ceea ce denota existenta unui comportament obsesional.

Agitatie (D3 = 1) a Scorul obtinut este extrem de mic, acesta semnificand o abatere majora de la normalitate,
indicand o personalitate nevrotica, ceea ce subliniaza, inca o dat3, interiorizarea conflictelor. Coreland scorurile
obtinute la scalele D5 Si D3, putem concluziona ca este vorba despre o persoana depresivd, cu o energie scazuta,
manifestatd prin tristete, fatigabilitate Si insomnie [8].

Vina Si resentiment (D6 = 7) a Se observ/ existenta unui sentiment de ving, a unei personalitati autocritice,
care se teme de a fi abandonata de cei din jur. Corelatia cu scorul obtinut la scala O (9) denotd existenta unor
resentimente puternice [9].
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Paranoia (Pa = 7) a Scorul obtinut, corelat cu scala de suspiciozitate (L = 4), denota existenta unei doze reduse
de senzitivism Si a unui sentiment de injustitie Si persecutie.

Deviatie psihopatica (Pp = 1) a Putem considera c/ este vorba despre o persoan/ inhibat/, afectat/ de atitudi-
nile critice ale celor din jur.

Schizofrenie (Sc = 8) a Rezultatul obtinut arata respingerea pe care pacienta o resimte ca venind de la cei din
jurul sdu; se considera o persoana lipsita de importanta. Coreland cu scorul obtinut la scala D7 (9), putem obser-
va ca exista o tendinta de retragere sociald, o dorinta de izolare interpersonala [11].

Psihastenie (As = 6) a Se observ/ absenta unui comportament obsesional Si a unui autocontrol limitat.

CONCLUZII

Testele proiective Si inventarul CAQ releva o structura de personalitate de tip imatur, care nu a reusit sa
depaSeasca teama de abandon, trdind repetitiv angoase intr-un registru primitiv. Acesta poate fi considerat
motivul pentru care, corporal, pacienta este ,,atat de receptiva” la registrul tulburdrilor psihosomatice. O altd
dimensiune a personalitdtii sale, care permite si sustine ,,sansa” ca patologia sa fie exprimata Si jucata corporal,
este iritabilitatea Si slabul control al pulsiunilor ostile [12]. in acest joc, pacienta este intr-o necontenit3 lupts,
particularizatd prin incercarea de separare a vietii conStiente de cea inconStientd, fapt consumator de o imensa
energie, prin efortul de cenzurare. Centrala Si reparatorie devine nevoia de valorizare, care oscileaza intre expri-
marea in registrul depresiv - anxios (O =9, Q4 = 10, D1 = 10, D4 = 10) Si registrul psihosomatic. Un loc aparte in
dezorganizarea sub stres le revine senzitivitatii (E = 9) Si inadecvantei (Ps = 10), aceste ultime scoruri, asociate
cu D2 = 9, constituind un semnal de alarma privind potentialul de autodistrugere al pacientei, realizabil prin
exprimarea unei depresii suicidare [13].

***pacienta oferd un raspuns psihosomatic evenimentelor care contin o incdrcaturd emotionald puternica

***ea functioneaza conform urmdtorului principiu: evolutia bolii este influentatd de starea emotionala, iar
aceasta din urma este determinata de gravitatea tulburarii somatice (psoriazis)

***comportamentul sau este unul demonstrativ, nevoia de acceptare socialad este una vizibila

***dorinta de acceptare sociald intra insd in conflict cu personalitatea sa iritabila.

*Fapt interesant este aparitia autorilor in text intr-o ordine alfabetica, in care sunt trecute si la bibliografie!
(NOTA REDACTORULUI).
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UTILIZAREA BIOFEEDBACK-ULUIIN
TULBURARILE DE ANXIETATE = IMPLICATI
TERAPEUTICE SI PATOGENETICE

« As. Univ. Dr. Enatescu Virgil Radu?, Acad. Dr. Endtescu Virgil?, As. Univ. Dr. Enatescu lleana -
Universitatea de Medicina si Farmacie “Victor Babes” Timisoara, Academia de Stiinte Medicale
din Romania

ABSTRACT:

According to prestigious epidemiological studies, performed in US and Europe, anxiety disorders were revealed
to be among the most prevalent psychiatric conditions that are meted out to general population. Therapeutic
approach of anxiety disorders is extreme complex one, consisted in a huge variety of psychological type and rela-
xation and self-control techniques that due to their non-invasive character and lack of side effects should be prio-
ritized to biological treatment that consists in psychotropic drugs, as much as it is possible. Biofeedback technique
are based on the main principle of the possibility of learning and of voluntary control of a organism’s function,
that are normally beyond the capacity of conscious perception and thus may come to be consciously controlled.
In other words, the closing in of the loop by feedback, centre, command, periphery, effecting organ and its functi-
on, effect anf perception of the effect back towards the centre is the obligatory loop of every conscious function.
Biofeedback technique has start to be used since seventies years, its utilization being addressed both to normal
condition of increasing performances in sportive and pathological conditions of a huge variety of psychiatric,
psychosomatic and medical affections.

On one hand, our present work, tries to attempts to provide explanatory model through the model of informatio-
nal levels of psychic, describing how works biofeedback in anxiety disorders. On the other hand, authors will pre-
sent the therapeutic outcome in some patients with anxiety disorders who benefited from biofeedback technique.

REZUMAT:

Conform celor mai prestigioase studii epidemiologice, depresia, prin diversele sale forme de expresie clinicd, re-
prezintd cea mai frecventd suferintda psihiatrica intdlnitd la populatia generald, femeile fiind, in mod constant,
mai vulnerabile prin comparatie cu bdrbatii. Cercetdrile, realizate pdnd in present, aratd cd vulnerabilitatea mai
crescutd a femeilor se datoreazd anumitor factori de naturd complexd, atdt biologici cat si psihologici si socio-cul-
turali. In mod firesc, aceastd vulnerabilitate a femeii se conjugd cu anumite perioade critice din viata ei, perioada
post-partum fiind una dintre acestea. Pe de-o parte, variatiile plasmatice semnificative ale nivelului estrogenilor
si ale cortizolului fac ca in perioada post-partum sd avem un nivel scazut al activitatii serotoninergice, precum si o
stare imunologicd hiper-reactivd, ce antreneazd aparitia anticorpilor antitiroidieni cu modificarea tranzitorie si re-
versibild a functiei tiroidei. Pe de altd parte, in determinismul depresiei post-partum, nu de mai putind importantd
sunt factorii psihologici, precum stilurile de coping utilizate, distorsiunile cognitive vizavi de sarcind si noul statut
de pdrinte, sarcina nedoritd sau problemele din relatia de cuplu, disfunctii in relatia cu mama in perioada copildriei
etc. In lucrarea de fatd, autorii doresc sd prezinte aplicatia clinicd a modelului nivelelor informationale ale psihi-
cului, conceput de Dr. Endtescu in 1975, din perspectiva unei aborddri integrative, care ia in calcul toti factorii cu
rol determinant in aparitia depresiei post-partum. De asemenea, autorii realizeazd o sistematizare a interventiilor
terapeutice disponibile la ora actuald in tratarea depresiei, in raport cu nivelele afectate in cadrul acestui model.
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INTRODUCERE, ISTORIC SI CIRCUMSCRIEREA PROBLEMATICII BIOFEEDBACK

Odata cu schimbarea de opticd produsa la nivelul Organizatiei Mondiale a Sanatatii, prin introducerea unor
concepte noi, precum costul global legat de boald, pentru a cuantifica magnitudinea impactului economic pe
care 1l produc diversele afectiuni asupra societatii, in general, si asupra resurselor financiare alocate starii de
sanatate a populatiei, in special, s-a realizat o reala si necesara echitate intre afectiunile medicale cronice si tulbu-
rarile psihice. Pana in acel moment, in stabilirea impactului cauzat de o anumitd boala, erau luate in calcul in mod
oarecum simplist, in special indicatorii legati de incidentd si prevalentd, precum si cei referitori la mortalitatea
asociata cu afectiunea respectiva. Aceastd echitate este una esentiala in prioritizarea politicilor de sanatate, in
special cu referire la decizia alocarii in mod rational de resurse pentru o anumita boala. Desi estimarile OMS au
indicat faptul ca depresia majora este cea care se va plasa pe locul al doilea ca si cauza de dizabilitate la nivelul
anului 2020, fiind depdsita doar de bolile cardiace, nu trebuie sa omitem cd deseori aceasta se afla ih comorbi-
ditate psihiatrica cu tulburdrile de anxietate, uneori fiind greu sa precizam care din cele doud a precedat-o pe
cealalta. Un studiu a lui Sartorius (si colaboratorii) a indicat faptul ca depresia are o probabilitate de 9 ori mai
mare sa aparad la cei cu o tulburare de anxietate preexistenta, 39% din cei cu depresie prezentand concomitent
si simptome de anxietate, iar 44% din cei cu tulburari de anxietate prezinta, de asemenea, simptome depresive.
Cu toate acestea, opinia unor autori este ca estimarea OMS privind costul global legat de boala subestimeaza, in
mod distorsionat, costul asociat tulburarilor de anxietate, comparativ cu cel asociat depresiei majore unipolare.
Mai mult, in conformitate cu cel mai recent si mai prestigios studiu epidemiologic national al comorbiditatii, re-
alizat in S.U.A. de Kessler si colaboratorii, prevalenta, pe 12 luni, estimatd pentru toate tulburdrile de anxietate
luate la un loc, a fost aproape dubla comparativ cu cea a tuturor tulburdrilor dispozitiei afective luate la un loc,
nefiind practic depasita de nici o altd categorie de tulburari psihice (inclusiv depresia majora unipolara) (1,2,3)

Abordarea terapeutica a tulburdrilor de anxietate este una extrem de complexa si de variata, in perspectiva care-
ia trebuie avut in vedere faptul ca, desi acestea au un impact mai redus asupra functionalitatii globale a individului,
cu un caracter dizabilitant mai diminuat comparativ cu tulburdrile psihice de tip si intensitate psihotica, totusi au o
tendintd semnificativa de evolutie naturala in directia cronicizarii, cu un grad crescut de recurenta. (4,5)

in cele ce urmeazd ne vom centra atentia, in mod particular, asupra tulburirii de anxietate generalizat3, a tul-
burarii de panica si a agorafobiei cu atac de panica, aceasta clasificare fiind in conformitate cu manualul ICD - 10,
utilizat Tn sistemul nostru national de sanatate. Am ales aceste trei diagnostice avand in vedere cazuistica pe care
am avut-o in studiu in aceastad lucrare.

in conformitate cu principalele ghiduri terapeutice de la nivel mondial, algoritmul de tratament pentru tulbu-
rarile de anxietate (tulburarea de anxietate generalizata si tulburarea de panicd), recomanda initierea tratamen-
tului prin interventii de model psihologic, primul pas constand in aplicarea de tehnici mai putin structurate, cum
ar fi psihoeducatia si/sau consilierea psihologica si pana la pasul urmator de psihoterapie individuala bine struc-
turatd, de preferat de model cognitiv-comportamental, la cazurile mai severe. Tot in aceasta etapa se recomanda
antrenarea acestor subiecti in tehnici de relaxare si autocontrol. La acest nivel terapeutic, poate fi integrata si
tehnica biofeedback, o tehnica de autocontrol non invazivd, care ar putea avea un dublu rol, atét terapeutic in
sine cat si de obiectivare a eficacitatii altor tipuri de interventii curative. Administrarea tratamentului farmaco-
logic, ce are in prim plan utilizarea Inhibitorilor Selectivi ai Recaptarii Serotoninei ca prima intentie, precum si
a Inhibitorilor Selectivi ai Recaptarii Serotoninei si Noradrenalinei, a Buspironei si, in anumite conditii, strict pe
termen scurt, utilizarea bezodiazepinelor, este lasata ca ultima alternativa terapeuticd ,in cazurile severe ce nu
raspund la primi pasi ai acestui algoritm de tratament. (6,7)

Aparitia tehnicii biofeedback se situeaza in intervalul dintre sfarsitul anilor ‘60 si inceputul anilor ‘70, cand Neil
E. Miller a sustinut pentru prima data ca o persoana poate sa invete sa isi controleze anumite comportamente
de ordin fiziologic, aflate in afara controlului constient si voluntar, precum ritmul respirator si frecventa cardia-
ca, dar si altele. Aceasta tehnica si-a dovedit eficacitatea intr-o serie de afectiuni non psihiatrice precum astmul
bronsic, migrena, artritele, durerea cronica, etc. (8) Dupa Barbara Brown, se poate vorbi de o evolutie a cunos-
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tintelor umane privind biofeedbackul pana la realizarea unei asa numite mase critice de cunostinte, care a dus la
o0 explozie a acestei tehnici in lumea practicad medicala si in lumea stiintifica. Oricum, ea poate fi citata ca a facut
prima sinteza in anul 1975 din peste 2000 de lucrdri, stabilind reguli generale ale artei terapiei prin biofeedback
n tratamentul stresului. (9) Conform cu V. Enatescu (1981), biofeedbackul este o terapie de invatare a autocon-
trolului unor functii ale organismului cu ajutorul protezarii electronice a sistemului perceptiv de control. (10)

O definire a biofeedbackului poate fi facutd, insa la limita cu psihoterapia invatarii si a relaxarii dupa parerea
lui I. Telianu si Fl. Tudose. Biofeedbackul este o metoda psihoterapeutica ce imbina relaxarea cu autocontrolul si
care se bazeaza pe inregistrarea unor semnale biologice, cu ajutorul carora fenomene fiziologice involuntare pot
sd treacd sub controlul subiectului. (11)

La noin tara, se poate vorbi de trei grupuri de cercetare si aplicare a biofeedbackului intr-o maniera stiintifica.
(12,13)

Primul care ar trebui citat este prof.dr. P. Arcan de la Clinica de neuropsihiatrie infantila din Timisoara, care,
intre 1973 si 1974, aplica biofeedbackul muscular ca metoda de control si intarire a efectelor trainingului autogen
Schultz, la copii. Filmul stiintific, prezentat la un congres international din Italia, a starnit un interes deosebit in
randul specilistilor in neuropsihiatrie infantild, bucurandu-se de aprecieri elogioase. (12,13)

Preocupari privind sonorizarea undelor alfa la electroencefalograf au avut, incepand cu anul 1971, dr.V. Ena-
tescu Impreuna cu dr. S. Secareanu, la Clinica de Psihiatrie din Cluj, dar care a fost realizata dupa anul 1973, la Satu
Mare, pe un aparat de electroencefalografie, cu 16 canale, tip Gallileo. (12,13)

Primul dispozitiv de biofeedback a fost realizat pe acest aparat prin culegerea biopotentialelor deja amplificate
si filtrate la nivelul sistemului inscriptor (galvanometrul penitelor cu cerneald). Audierea se facea in casti de catre
subiect, iar urmdrirea undelor alfa se putea face pe E.E.G. Frecventa undelor era intre 8-10 Hz. Important de
subliniat este faptul ca intre 1974-75 loturi mari de copii cu epilepsie, avand varsta scolard, au fost invatati sa-si
controleze focarul bioelectric comitial. (12,13)

n 1976-77, rezultatele au fost prezentate la Simpozionul National “Psihoterapia”, Sibiu si la Primul Simpozion
National Medinf, Satu Mare (12, 13).

Instrumentalizarea cunoasterii parametrilor biologici apare abia la sfarsitul secolului trecut, in medicina ex-
perimentald, iar investigatii de finete in dinamica concomitenta proceselor biologice sunt posibile odata cu dezvol-
tarea electronicii medicale. Astfel, electroencefalografia, electrocardiografia, electromiografia fac posibil accesul
spre parametrii biologici. Intrebarea este: cati din cei ce au avut acces la aceste date nu au fost tentati s3 exercite
si autocontrolul? Electrotermografia si termografia electronica s-a dezvoltat, de asemenea, in ultimele decenii. (10)

PRINCIPIUL DE FUNCTIONARE A TEHNICII BIOFEEDBACK

Prin tehnica de biofeedback, persoana reuseste sa isi evidentieze desfasurarea propriilor functii fiziologice,
fie ele normale sau patologice, prin asocierea acestora cu semnale acustice sau vizuale, generate de dispozitive
electronice care au capacitatea sa le detecteze si sa le mdsoare. Astfel, pacientul are capacitatea de a invata sa
exercite un anumit grad de autocontrol asupra acestor procese fiziologice involuntare si nepercepute in mod
constient, prin manipularea acestor semnale odata cu insusirea unor tehnici de relaxare. (10)

Conform cu V. Endtescu, functiile controlate voluntar coincid cu functiile care pot fi invatate in mod obisnuit
de citre om. Intr-o descriere generald, centrul de comands, respectiv sistemul nervos, transmite comanda unui
sistem efector, respectiv organelor, obtinandu-se un fenomen numit efect. Controlul efectului obtinut si a insasi
starii organului efector se realizeaza prin senzori, respectiv organele de simt sau perceptie. Astfel in cadrul unui
act motor, de exemplu al scrisului, comanda sistemului nervos asupra grupelor musculare antrenate in scris este
controlata atat vizual cat si propriocetiv prin controlul contractiilor musculare si al presiunii exercitate asupra
instrumentului de scris n timpul dinamicii actului grafic. Bucla de feedback fiind inchisa, actul motor poate suferi
corectii si se pot invata algoritmii necesari desfasurarii scrisului. (10)

in situatia organelor interne, existd o autoreglare, 0 homeostazie pastratd prin inchiderea buclei de feedback
n cadrul nivelelor sistemului nervos vegetativ (centrii subcorticali). Aici nu se poate vorbi de un control voluntar
constient, ci de o reglare neconstientizatd, motiv pentru care sistemele de reglare a buclei sunt denumite drept
sisteme de sesizori. (10)
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Sesizorii sunt sisteme de control in afara organelor de simt, in afara perceptiei constiente. Astfel, reglarea
tensiunii arteriale este realizata cu ajutorul baroceptorilor sistemului arterial din sinusul carotidian (10, 12, 13).

Tehnicile reunite sub termenul general de biofeedback, dubleaza aceste bucle de reglare prin sesizarea func-
tiei diverselor organe, transformarea acestora in marimi electrice, ce prin sonorizare sau vizualizare trec prin or-
ganele de simf spre sistemul nervos. Aceasta protezare electronicd exterioara face posibila inchiderea buclei de
feedback la nivelul functiei psihice constiente, dand posibilitatea Tnvatarii reglarii organului controlat constient.
Comentzile vor pastra aceeasi cale, reglarea se va produce prin aceleasi mecanisme ca si inainte, dar controlul
constient al stdrii va fi posibil datorita unui corespondent al ei intr-un model perceptiv (Fig.1). (10)

Figura 1. Schema principiului biofeedback (dupa V. Enatescu, 1981):

Command centre of .
3| Executive 3| Effect
Control Adjustment organ
A
outof )
Sesizor |¢
the sensornal
perception
Voluntary non-controlled
adjustment
v
SEFEET Electronic
€ prosthetic

Voluntary command and control

Pentru a se pastra performanta obtinuta, respectiv posibilitatea de control voluntar al unui organ, este necesar
ca din timp in timp sa se efectueze antrenamente de biofeedback, antrenamente de intarire a buclelor realizate.

Faptul ca tocmai undele alfa cerebrale pot fi generate in mod voluntar si ca ritmul cardiac si debitul cardiac pot
fi modificate voluntar, deschide largi perspective acestei noi arii de terapie (10).

Din alt punct de vedere, conform modelului nivelelor informationale ale psihicului (V. Endtescu, 1975), te-
rapia prin biofeedback actioneaza la nivelul filtrului verbalizarii, pe care, conform autorului, il inlocuieste prin
intermediul dispozitivelor electronice specifice acestui gen de interventie. Astfel, se realizeazd conexiunea pe
verticala dintre nivelul psihismului constient, avand la baza neocortexul si structurile subcorticale subconstiente,
cu rol in reglarea si controlul functiilor vegetative. Redam, in reprezentarea grafica de mai jos, diferitele tipuri de
interventii terapeutice utilizate in psihiatrie si palierele pe care acestea isi exercita actiunea in raport cu modelul
amintit mai inainte.

Figura 2. Principiul de functionare a biofeedback in raport cu modelul nivelelor functionale ale psihicului
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INFORMATION

Tipuri de biofeedback si cateva din indicatiile lor terapeutice

Sociotherapy
Religious therapy
Group Psychotherapy

Family therapy

Cognitive therapy

Therapy through biofeedback

Psychodinamic Psychotherapy

Behavioral Psychotherapy

Psychosurgery

Antipsychotics, antidepressants,
anxolytics, hypnotics etc.

Transcranial Magnetic Stimulation,

)

Electroconvulsive therapy

in tabelul ce urmeaza vom sintetiza tipurile de tehnici de biofeedback utilizate la ora actuald, precum si cateva

din indicatiile lor terapeutice. (8,9,14)

Tabel 1. Tipuri de biofeedback si indicatiile lor terapeutice mai frecvente (14)

Tipul de biofeedback

Indicatia terapeutica

Biofeedback EEG sau alfa-cerebral (detectarea activitatii cerebrale
avand ritm de tip alfa)

Tulburare de anxietate generalizat3,
agorafobie cu atacuri de panica, etc.

Biofeedback puls (inregistrari la nivelul

degetelor)

fotopletismografice

Tulburare de panica, tulburare de
anxietate generalizatd, agorafobie cu
atacuri de panica, etc.

Biofeeback termic (termistori plasati la nivelul degetelor masoa-
rd vasoconstrictia/vasodilatatia prin modificarea fluxului sanguin
periferic)

Boala Raynaud, migrena, tulburare
de anxietate generalizat3, etc.

Biofeedback rezistentd electrica cutanata sau raspunsul galva-
nic al pielii (analizeaza activitatea glandelor sudoripare de la nivelul
degetelor)

Tulburarea de anxietate generaliza-
ta, tulburare de panic3, etc.

Biofeedback electromiografic (cel mai frecvent monitorizati sunt
muschii frontali, maseteri, trapezi si sternocleidomastoidieni)

Fibromialgie, tulburarea algica, tul-
burarea de anxietate generalizat3, etc.
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Biofeedback respirator (mdsoara numarul excursiilor abdominale si|  Tulburarea de anxietate generaliza-
toracice dar si nivelul CO2 expirat cu ajutorul unui capnometru) ta, tulburarea de panica, astm bronsic
etc.

STUDIU CLINIC PRIVIND TEHNICA BIOFEEDBACK IN TULBURARILE DE ANXIETATE

in continuare vom prezenta datele unui studiu clinic, efectuat in Sectia de Psihiatrie Acuti a Spitalului Judetean
Satu Mare, in perioada 1998 — 1999, ale cdrui rezultate nu au mai fost publicate pand in prezent, acestea consti-
tuind partea practica a lucrarii de diploma sustinutd de Dr. Enatescu Virgil — Radu. (15)

Ipoteza de lucru

Ipoteza noastra este ca asocierea biofeedbackului, care permite atat controlul simptomelor somatice ale anxi-
etatii cat si invatarea ameliorarii lor, constituie o sansd de intdrire a efectelor medicamentoase si a psihoterapiei.

Presupunem ca biofeedbackul, tehnica relativ simpla, va permite evitarea recaderilor pe o perioadd lunga de
timp si, eventual, scaderea dozelor medicamentoase la cazurile mai dificile. Totodatd, s-ar putea ca ameliorarea
simptomatologiei sa se obtina intr-o perioadd mai scurta de timp.

in plus, in conditiile noastre culturale, biofeedbackul este mult mai usor inteles de o mare parte a populatiei.

Material si metodad

Au fost inclusi n studiu 41 de subiecti care au urmat tratament initial in spital si ulterior in ambulatorul psi-
hiatric al spitalului, in perioada 1998 - 1999, ce au indeplinit criteriile de diagnostic ICD-10 pentru unul din ur-
matoarele diagnostice: Tulburare de anxietate generalizata, Tulburare de panica sau Agorafobie cu tulburare de
panica. Acestia au fost impartiti in 2 loturi, unul studiat, care a cuprins 20 de subiecti si altul martor, care a fost
reprezentat de 21 de subiecti. Ambele loturi au beneficiat de tratament farmacologic cu paroxetina 20 mg pe zi si
de tehnici de relaxare, din care 10 de tehnica relaxarii musculare progresive Jacobson (6 din lotul martor si 4 din
lotul studiat) si 31 de training autogen Schultz adaptat de Dr. Enatescu (15 din lotul martor si 16 din lotul studiat).
De asemenea, subiectii ambelor loturi au beneficiat de psihoterapie cognitiva, administrata de psihologul angajat
la nivelul unitatii psihiatrice, cu competenta in aceasta formare. Perioada de studiu s-a desfasurat pe o duratd
de 6 saptamani. Durata unei sesiuni terapeutice de biofeedback a fost cuprinsa intre 20 si pana la 30 de minute,
cu un ritm de 3 sedinte pe saptamana. Tehnicile de biofeedback folosite au fost biofeedback-ul alfa cerebral si
biofeedback-ul de puls.

Au fost monitorizati urmatorii parametri clinici, indicatori ai evolutiei si eficacitatii interventiei terapeutice, la
initierea tratamentului si, ulterior, la 2, 4 si 6 saptamani:

inventarul calitativ al simptomelor clinice si cuantificarea severitatii lor sub aspect subiectiv;

consemnarea in fisa de cercetare a frecventei si a intensitatii atacurilor de panica la cei cu tulburare de panica

evaluarea psihometricd standardizata cu ajutorul Scalei Hamilton pentru Anxietate (HAM-A), care furnizeaza
o evaluare globala a anxietatii, prin cuantificarea atat a simptomelor de ordin psihologic cat si somatic, stiut fiind
faptul ca ea nu mdsoara o entitate clinica aparte;

la cei din lotul studiat, care au beneficiat in plus de tehnici de biofeedback, s-au constituit fise specifice de
cercetare, care au consemnat urmatoarele: la cei cu biofeedback alfa cerebral — numarul sedintei, intervalul de
timp pana la aparitia ritmului alfa, procentul de timp de unde alfa obtinute in sesiunea terapeutica, observatii
referitoare la comportamentul pacientului la finalul sedintei (cu urmatoarele trei posibilitati — partial relaxat,
relaxat, adormit); la cei cu biofeedback de puls — numar sedintd, puls initial, puls final, durata de mentinere a
pulsului minim si media pulsului per sedinta terapeutica.

Criteriile de excludere au fost reprezentate de: varsta sub 18 ani sau mai mare de 65 de ani (fiind greu de exclus
organicitatea), comorbiditatea cu orice alta tulburare psihiatrica de tip evolutiv (inclusiv cu adictiile) sau cu tulbu-
rarea de personalitate, comorbiditatea cu bolile medicale cronice, care pot cauza fie ih mod direct simptome de
anxietate, fie prin efectele adverse ale medicatiei utilizate pentru tratamentul acestora, lipsa consimtamantului
de participare la studiu.
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REZULTATE
Variabile socio-demografice si clinico-diagnostice
Tabel 2. Variabilele socio-demografice si diagnostice ale celor doua loturi

Criterii luate in calcul la Lotul martor| Lotul studiat (N)

constituirea loturilor (N)
° Anxietate generalizata
'§ Tulburare de panica
Eo Agorafobie cu atac de panica
e TOTAL 21 20
° 20-29 ani 8 7
b 30 -39 ani 6 5
2< 40 - 49 ani
(G]

> 50 ani 2 2

x Femei 16 14
v Barbati 5
o 2 Studii gimnaziale
< 8 .
- = Studii liceale 10 11
c o
o S Studii universitare 5 5

Asa cum se poate constata si din tabel de mai sus, cei mai multi subiecti au apartinut categoriilor de varsta
tandra si au avut un nivel bun de instructie. Din punct de vedere apartenentei de gen, in acord si cu datele din
literaturd, au predominat femeile.

Evolutia nivelului anxietatii la cele doua loturi, pe categorii de diagnostice

Pentru validarea rezultatelor cercetarii noastre, am aplicat prelucrarea statistica utilizand testul Student la
valorile obtinute prin scorurile Scalei Hamilton pentru Anxietate (HAM — A), atat la inceputul cat si la sfarsitul
studiului.

Pentru subiectii cu diagnosticul de anxietate generalizata, la inceputul tratamentului am obtinut valoarea t =
0,03, ceea inseamna ca, nu a existat o diferenta semnificativa intre loturi.

La valorile Scalei Hamilton obtinute in sdptamana a sasea de tratament, a rezultat un t = 2,30 ceea ce inseamna
ca diferenta este semnificativa intre cele doua loturi, la un prag de p > 0,05. Deci existd o diferentd semnificativa
ntre cei tratati cu biofeedback si cei din lotul martor (Tabel 7).

Tabel 3. Valorile testului Student - anxietate generalizatd

nceput tratament Siptdmana 6 de tratament
t=0,03 t=2.30
(diferenta nesemnificativa) diferenta este semnificativa la pragul p > 0.05

La subiectii cu diagnostic de tulburare de panicd valoarea lui t = 0,02 la inceputul tratamentului, respectiv
diferenta nesemnificativa intre loturi si t = 11,72 in saptamana a sasea de tratament, respectiv diferenta este
semnificativa la pragul p > 0,01 intre cele doua loturi (Tabel 8).

Tabel 4. Valorile testului Student — tulburare de panica

| nceput tratament | Saptamana 6 de tratament

50



ANUARUL ASOCIATIEI BALINT, VOL. II. 2012

t=0,02 t=11.72
(diferenta nesemnificativa) diferenta este semnificativa la pragul p > 0.01

in cazul subiectilor cu diagnostic de agorafobie cu atac de panicé, valoarea lui t = 0,06 la inceputul tratamen-
tului, ceea ce insemna ca diferenta intre loturi era nesemnificativa, iar in sdptdamana a sasea t = 3,30, ceea ce
inseamna ca diferenta este semnificativa la pragul de p > 0,05 (Tabel 9).

Tabel 5. Valorile testului Student — agorafobie cu atac de panicd

Tnceput tratament Saptamana 6 de tratament
t=0,06 t=3.30
(diferenta nesemnificativa) diferenta este semnificativa la pragul p > 0.05

Din cele trei prelucrari statistice, rezulta cd, in toate cele trei situatii diagnostice, a existat o diferentd sem-
nificativa intre loturi la sfarsitul sdptamanii a sasea, cu mentiunea ca in cazul subiectilor cu tulburare de panica
diferenta a fost cea mai mare.

in continuare prezentdm tabelele din fisele de cercetare cu scorurile Scalei Hamilton pentru Anxietate, obtinu-
te la testarea subiectilor pe parcursul tratamentului.

Tabel 6. Scorul global Scala Hamilton de anxietate (HAM — A) aplicata pe loturile cu anxietate generalizata:
Tabel 6.1. Lotul martor

Nr. Subiect nceputul Saptamana 2 Sdptamana 4 Sdptamana 6
tratamentului
1 36 23 20 18
2 35 21 18 19
3 30 22 18 21
4 33 19 17 19
5 29 17 18 23
6 30 20 21 21
7 37 23 19 22
8 35 20 22 23
9 31 19 16 19
Tabel 6.2. Lotul studiat

Nr. subiect Tnceput tratament | Saptdmana 2 Saptamana 4 Saptamana 6

1 34 20 18 18

2 38 21 19 18

3 32 17 17 16

4 36 21 20 19

5 35 19 18 17

6 29 18 17 16

7 39 22 19 19

8 30 18 16 15

Tabel 7. Scorul global Scala Hamilton pentru anxietate (HAM - A) aplicata la loturile cu tulburare de panica :
Tabel 7.1. Lotul martor
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Nr. Subiect Tnceput tratament | S&ptdmana 2 Saptamana 4 Saptamana 6
1 39 23 19 21
2 35 22 19 22
3 34 20 17 18
4 38 20 18 19
5 42 24 20 25

Tabel 7.2. Lotul studiat

Nr. Subiect inceput tratament | Siptdmana 2 Saptamana 4 Saptamana 6
1 37 19 18 15
2 36 20 17 16
3 35 18 15 14
4 34 20 16 15
5 38 22 17 18
6 33 19 14 13
7 44 21 17 17
Tabel 8. Scorul global Scala Hamilton pentru anxietate (HAM — A) aplicata la loturile cu agorafobie cu atac de
panica :

Tabel 8.1. Lotul martor

Nr. subiect Tnceput trata- Saptamana 2 Saptamana 4 Saptamana 6
ment
1 37 20 18 20
2 31 19 17 19
3 35 22 19 22
4 38 21 20 19
5 32 20 21 23
6 40 24 22 20
7 35 20 19 21

Tabel 8.2. Lotul studiat

Nr. Subiect Tnceput trata- Saptamana 2 Saptamana 4 Saptamana 6
ment

1 38 21 19 19

2 36 20 17 18

3 32 17 16 18

4 39 19 17 16

5 37 18 18 17

in prima perioad3, se observa c3 in prima sdptdmana evolutia celor dou3 loturi este aproape similara. ince-
pand cu sdptamana a doua, odata cu invadtarea tehnicii de biofeedback, cele doua evolutii incep sa se desparta,
ameliorarea fiind mult mai semnificativd pentru terapia complexa care cuprinde si tratamentul cu biofeedback.

Scaderea gradului de anxietate se produce, cu ceva mai mult, la chimioterapie asociata tratamentului cu bio-
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feedback. Acest fenomen este, totodata, constant pentru lotul studiat care efectueaza si terapie cu biofeedback.
De asemenea, curba anxietatii ramane constantd, nemodificata, doar la cei ce fac terapie cu biofeedback, exis-
tand o tendinta de crestere la lotul martor.

DISCUTIA REZULTATELOR

in primul rand, trebuie subliniat faptul c3 lotul de studiu si lotul martor sunt aproximativ omogene si compa-
rabile intre ele atat ca structura de varstd, nivel de instruire, sex si diagnostic.

Administrarea terapiei medicamentoase a fost facuta dupa aceeasi schema la toti subiectii.

Rezultatele obtinute au fost de evidentd ameliorare, cu stergerea anxietatii si a frecventei si duratei atacurilor
de panica. Exista o diferenta intre cele doua loturi, care, desi subiectiv pare nesemnificativa, pe scala Hamilton
de anxietate si in evolutia parametrilor fiziologici este foarte evidenta. Faptul ca subiectii isi pot controla singuri
evolutia anxietatii, ca o pot dirija si ca invata sa o anuleze duce la un castig foarte mare. Acest castig se manifesta,
in primul rand, in stabilitatea rezultatelor pozitive obtinute si scaderea, pand la anulare, a sanselor de recadere
imediata la intreruperea chimioterapiei.

Argumentele obiective ale biofeedbackului cresc si eficienta psihoterapiei cognitive. De altfel, s-a observat ca
cele doud tehnici sunt dependente una de alta si se potenteaza reciproc. Fara a intelege fenomenele ce se produc
in organism in timpul crizei de anxietate, biofeedbackul nu poate fi apreciat. Pe de alta parte, biofeedbackul ofera
datele obiective ale masurarii parametrilor in ameliorare, comparativ cu momentul anxios, constituind, astfel, un
argument obiectiv in terapia cognitiva.

Relaxarea se obtine prin tehnicile de relaxare, dar este evidentiata, foarte clar, prin rezultatele terapiei cu bio-
feedback. Deci si din acest punct de vedere bolnavul are argumentele obiective ale relaxarii sale.

imbinarea, insa, farmacoterapiei cu biofeedbackul, intr-un singur sistem, duce la o potentare reciprocs, cu o
consolidare a rezultatelor terapeutice pe o durata mai lunga de timp.

Putem afirma, fara teama de a gresi, ca biofeedbackul ofera sansa cresterii calitatii vietii bolnavului cu tulbu-
rari anxioase, prin educarea capacitdtii sale de a-si controla, in mod voluntar, episoadele anxioase. Acest fapt
permite reintegrarea familial3, sociald, profesionald si scolard. Tn plus, creeaza o impresie de independent fata
de medicatie, cu o incredere in propria capacitate de a se controla.

CONCLUZII

Prima concluzie care se desprinde din studiul nostru vizeaza faptul ca frecventa patologiei tulburarilor de an-
xietate, in realitate, este mult mai mare decat cazurile ce ajung si fie tratate in serviciile de psihiatrie. intarzierea
depistarii cazurilor duce la costuri sociale crescute.

Tehnica de biofeedback s-a ndscut in laboratoarele de cercetare stiintifica, unde erau studiati parametrii fizi-
ologici ce definesc diferite stari psihice. Aceste tehnici de invadtare voluntara a autocontrolului si-au demonstrat
eficienta in practica medicalg, alaturi de tehnicile de psihoterapie. Existd, insa, un decalaj de cateva decenii intre
zona noastra si tarile avansate in privinta aplicarii acestor tehnici, explicabil si prin decalajul tehnologic existent.

Tratamentul tulburarilor de anxietate, in literatura de specialitate, cuprinde tratamentul farmacologic, tehnici
psihoterapeutice si tehnici de invatare si autocontrol: biofeedback. Separat, fiecare si-a demonstrat eficienta si
au fost validate pe plan international.

Lucrarea a pornit de la ipoteza cd asocierea celor trei metode - farmacologica, psihoterapeutica si biofeed-
back - poate duce la potentare reciproca, la obtinerea mai rapida a rezultatelor terapeutice dorite si, mai ales,
la consolidarea rezultatelor, cu o evitare pe termen lung a recaderilor. Ordinea de introducere a terapiilor este:
farmacoterapie, psihoterapie, biofeedback. Biofeedbackul se continud si dupa terminarea farmacoterapiei si psi-
hoterapiei, pentru pastrarea performantelor obtinute de autocontrol asupra anxietatii.

Lotul experimental selectat a fost omogen din punct de vedere al diagnosticelor si reprezentativ pe sexe, var-
sta si nivel de pregdtire. Numarul de cazuri a fost suficient din punct de vedere statistic.

Metoda de lucru a respectat tehnicile terapeutice, conform recomandarilor literaturii pentru tratamentul cu
paroxetina. Psihoterapia cognitiva a vizat intelegerea fenomenului de anxietate. S-au folosit tehnici de relaxare :
antrenamentul autogen (adaptat conditiilor populatiei noastre) si relaxarea progresiva Jacobson. De asemenea,
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tehnicile de biofeedback puls si alfa cerebral au fost aplicate conform literaturii de specialitate. S-a incercat o
apreciere cat mai aproape de realitate, tinand, insa, cont si de opiniile si trairile subiective ale bolnavului. Pentru
aceasta s-a folosit metoda interviului, consemnat de bolnavi intr-un caiet de impresii, urmarirea parametrilor
fiziologici ce definesc modificdrile din tulburarile de anxietate (puls, unde alfa) si aprecierea nivelului de anxietate
dupa Scala Hamilton pentru Anxietate.

Rezultatele obtinute au fost trecute in fise ale cazurilor si in tabele. Calculul statistic a demonstrat validitatea
rezultatelor. Evolutia cazurilor a fost relativ omogena din punct de vedere subiectiv, dar mult mai clara si mai sem-
nificativa dupa criteriile parametrilor fiziologici si ai nivelelor de anxietate definite de Scala Hamilton pentru Anxi-
etate (HAM —A). Reprezentarea grafica a rezultatelor a evidentiat mult mai sugestiv confirmarea ipotezei noastre.

Concluzia finalad cuprinde urmatoarele afirmatii esentiale :

Evolutia lotului aflat sub tratamentul cu paroxeting, asociat cu psihoterapie si relaxare, este similara si greu de
diferentiat de evolutia lotului la care se adaugd si biofeedback, in perioada primelor doua sdaptamani.

Dupa doud saptamani se produce o usoara diferentiere intre cele doua loturi, evolutia favorabild constanta
fiind mai accentuata la lotul care beneficiaza si de biofeedback.

La terminarea monitorizarii terapiei cu paroxeting, la lotul cu biofeedback se pdstreaza, mult mai constant,
rezultatele obisnuite decat la cel fara biofeedback, unde exista o tendintd de crestere usoara a anxietatii.

Rezumand concluzia final3, biofeedbackul actioneaza in consens cu celelalte terapii ale anxietatii, oferind subiec-
tului argumente obiective pentru psihoterapia cognitiv — comportamentald, tehnici de relaxare si farmacoterapie,
prelungind durata evitarii recaderilor. Privite din punct de vedere social, costurile tratamentului scad prin reducerea
duratei tratamentului medicamentos si a spitalizarii. Calitatea vietii bolnavilor cu tulburari anxioase este mult imbu-
natatita, prin sansele pe care le oferd biofeedbackul reintegrarii familiale, sociale, profesionale si scolare.
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