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polineuropatic. la un şir de pacienţi schimbările în sistemul 
nervos şi rinichi se dezvoltă paralel şi sunt consecinţe ale unei 
patologii ereditare (neuropatie familială cu surzenie, diabet 
non-zaharat nefrogen, pseudo-hiperparatireoidită ereditară, 
sindrom oculo-cerebro-nefrotic) [17] .

Afectarea sistemului nervos în cazul maladiilor renale 
este condiţionată în majoritatea cazurilor de intoxicaţie. De-
compensarea funcţiei renale provoacă intoxicarea sistemului 
sanguin cu azot, uree şi componentele sale. În caz de depozitare 
a substanţelor toxice se observă dereglarea absorbţiei normale şi 
eliminarea electroliţilor – kaliu, calciu, magneziu, clor. Redistri-
buirea concentraţiei lor în organismul uman duce la schimbări a 
tensiunii sanguine şi lichidului cefalo-rahidian, şi ca consecinţă 
este creşterea permeabilităţii vasculare. Aceasta, la rândul său, 
provoacă dezvoltarea edemelor cerebrale şi spinale, şi micro-
hemoragii în ţesutul cerebral. În rezultatul acestor schimbări 
patologice se dezvoltă simptome clinice [18].

Comprimarea ganglionilor spinali ca consecinţă a edemu-
lui toxic provoacă apariţia sindromului dureros. Durerea se 
localizează în regiunea rinichilor, unilateral – în colica renală, 
sau simetric bilateral – în nefrită [11].

Pacienţii acuză dureri cu caracter permanent sau sub formă 
de colică, care nu se jugulează întotdeauna în poziţia orizontală 
şi se poate răspândi pe suprafaţa anterioară a coapsei şi cutei 
inghinale. este posibilă apariţia durerii în regiunea abdominală 
şi cardiacă, care imită maladii hepatice, gastrice, pancreatice şi 
stenocardie. S-a stabilit un consens prin recunoaşterea faptului 
că durerea la om este un fenomen neuropsihologic complex, 
cu aspect pluridimensional ( senzorial, afectiv, cognitiv şi com-
portamental) şi susceptibil de a fi modulat de numeroşi factori 
a căror origine se situează la fel de bine la nivelul individului 
(factori neurofiziologici şi psihologici), ca şi la nivelul mediu-
lui său înconjurător (factori sociali). individul realizează pe 
plan psihologic boala ca o agresiune, ca un stres, ca o stare de 
insecuritate sau dezastru. intrând în boală, bolnavul părăseşte 
logica obişnuită şi pătrunde într-o lume „iraţională” dominată 
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Summary
Neurological symptoms in cases of urolithiasis patients is characterized by states of irritation, restlessness, provision unstable, stable sleep 
disorders: insomnia, somnolence day and night, dreams of horror based on a single topic. Subsequently these events are changing the 
signs of „exhaustion”: fatigue, anxiety, excessive anger with infantile regression. Asthenia syndrome is manifested at the beginning of 
the disease and lasts throughout them. A specific feature of fatigue is its association with hyperesthesia and exhausted athlete. Mental 
disorders do not exceed the neurotic intensity, but are persistent and obsessive. Several studies have reported that symptoms of anxiety 
and depression are significantly associated with disease characterized by painful crises. Urolithiasis is part of this set of diseases.

Introducere
importanţa factorilor psihologici în boală a fost şi este 

încă cercetată în ultimele decenii. Psihogeneza, după livadon 
este o variaţie fiziologică care este impusă de structura situaţiei 
trăite de persoană şi nu de natura fizico-chimică a mediului 
extern. Psihogeneza nu implică, deci, nici absenţa fiziologului 
şi nici prezenţa conştiinţei, ci mai degrabă, corespunde unei 
trăiri conştiente sau nu faţă de o situaţie şi nu faţă de o variaţie 
fizico-chimică a mediului intern sau extern [ 4].

În acţiunea sa psihogenetică, factorul exterior şi trauma 
psihică nu reprezintă încă singurul element, ci alături de acesta 
mai participă şi alţi factori, cum ar fi o serie de particularităţi 
psihologice ale individului, precum şi rolul stării generale 
psihosomatice (boli psihosomatice, surmenaj, stări fiziologice, 
particularităţi înnăscute şi chiar situaţii de moment a persoanei 
respective). [10].

În 1936 Hans Selye a introdus noţiunea de stres şi sindrom 
general de adaptare. Stresul psihic şi cel fizic nu se deosebesc 
în esenţă în ceea ce priveşte reacţia organismului şi reacţia 
generală adaptativă [1, 7].

Putem avea o reacţie de stres benignă cu tulburarea echi-
librului funcţional de scurtă durată (secunde/ore), moderată 
(zile) sau severă (luni sau chiar ani) [ 5]. 

Conform teoriei psihanalitice a lui S.Freud, persoana în 
caz de boală trece prin 2 etape: o stare de angoasă, care este 
declanşată de un pericol şi asociată unui reflex de autoconser-
vare şi permite mobilizarea energiilor şi reacţiilor de adaptare; 
şi frustrare – o situaţie în care un obstacol modifică conduita 
subiectului şi care are drept consecinţă ca reacţie din partea 
individului apariţia stării de anxietate, ură, agresivitate [ 1, 7].

la unii indivizi factorii stresanţi duc la obişnuinţă şi la 
posibilitatea unei apărări mai facile; la alţii – traumatismul 
psihic duce la o stare de sensibilizare profundă, încât ulterior 
chiar o excitaţie slabă poate determina reacţii importante [ 2].

Patologiile rinichilor, precum urolitiaza, pot cauza vari-
ate sindroame grave: encefalopatie, comă uremică, sindrom 
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bolnăvicios al dereglărilor depistate [13].

Rezultate
În urma prelucrării rezultatelor chestionarului am ela-

borat un profil de comparaţie al mediei stărilor nevrotice la 
pacienţii în caz de urolitiază, ulcer gastric şi ulcer duodenal 
(Figura 1).

Valorile prelucrate ale rezultatelor chestionarului pentru 
pacienţii cu urolitiază au scos în evidenţă câţiva factori: depresia 
nevrotică cu valoarea -0,9 şi astenia cu -0,719 care desemnează 
media între limitele patologiei (N: +1,28/-1,28); dereglările de 
tip isteric având ca rezultat -2,901, care denotă trecerea peste 
limită de 2 ori în sens patologic.

Fig.1. Manifestarea stărilor nevrotice
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S-a depistat că media pentru stările nevrotice la pacienţii cu 
ulcer gastric variază de la -3,009 ce denotă un caracter maladiv 
al isteriei (dereglări de tip isteric) până la 0,741 în dereglările 
vegetative, ca rezultat al unui nivel mediu de sănătate. 

la pacienţii cu ulcer duodenal s-au evidenţiat: dereglările 
de tip isteric cu media -3,005 care desemnează un rezultat 
patologic mult peste normă (N: +1,28/-1,28); astenie -0,921, 
depresie nevrotică -0,871, nelinişte -0,720 care se apropie de 
limita patologică.

Din figura 1 se observă că pacienţii cu urolitiază, care se 
aflau la momentul cercetării internaţi în secţia de urologie 
a SCR, prezentau un nivel patologic al dereglărilor isterice, 
care cu puţin se deosebeşte de starea pacienţilor cu ulcer. 
Acelaşi lucru este evident la factorii depresie nevrotică şi 
astenie. Conform rezultatelor medii pe care le-am primit pu-
tem concluziona că, pacienţii în caz de urolitiază manifestă 
stări nevrotice asemănătoare pacienţilor cu ulcer gastric şi 
duodenal. Studiile efectuate până în prezent asupra pacienţi-
lor cu ulcer gastric sau duodenal, au descris comportamentul 
lor pe baza teoriilor psihosomatice cunoscute, axate pe stres 
şi adaptare/dezadaptare. Pacienţii cu urolitiază nu fac parte 
din grupul maladiilor psihosomatice şi nu sunt studiaţi din 
punct de vedere al psihologiei sănătăţii sau psihologiei cli-
nice, sau medicale. Acestora li se atribuie doar câteva calităţi 
psihonevrotice: astenie, anxietate, nelinişte, depresie. Din 
convorbirile cu pacienţii urologici s-a evidenţiat simptomul 
dureros, care este prezent în colica renală; starea de astenie, 
dereglări de tip isteric când apar primele simptome ale colicii 
renale, dereglări obsesiv-fobice permanente, în legătură cu 
frica pentru „apariţia” calculilor. 

Pentru a concretiza influenţa manifestării stărilor nevrotice 
asupra pacienţilor în caz de urolitiază, ulcer gastric şi ulcer 
duodenal am utilizat T-testul pentru eşantioane independente. 

În urma calculelor efectuate am depistat că este o de-
osebire statistic semnificativă între pacienţii cu urolitiază 

de logica instinctelor şi a afectivităţii, o lume egocentrică [3].
Simptomatologia neurologică a pacienţilor în caz de 

urolitiază se manifestă prin stări de iritare, agitaţie, dispoziţie 
instabilă, dereglări stabile ale somnului: somnolenţă ziua şi 
insomnie nocturnă, vise de groază având la bază unul şi ace-
laşi subiect. În continuare aceste manifestări se preschimbă în 
simptome ale „epuizării” – astenie, anxietate, supărare excesivă 
cu regresiune infantilă şi plaxivitate [ 6, 9].

Sindromul astenic este manifestat la începutul bolii şi 
durează pe tot parcursul ei. o particularitate specifică asteni-
ei, constă în asocierea ei cu hiperestezia şi epuizarea iritantă. 
Tulburările psihice nu depăşesc intensitatea nevrotică, dar sunt 
persistente şi obsesive [14].

Mai multe studii au raportat că simptomele de anxietate şi 
depresie sunt în mod semnificativ asociate cu boli caracterizate 
prin crize dureroase, la care putem atribui şi colica renală [ 2].

Obiective
1. cercetarea abordărilor teoretice referitoare la particula-

rităţile psihoneurotice ale pacienţilor în caz de urolitiază;
2. stabilirea metodei corespunzătoare identificării stărilor 

nevrotice;
3. cercetarea stărilor nevrotice şi manifestarea acestora la 

pacienţii în caz de urolitiază. 

Material şi metode
Sub raportul vârstei, vârful de incidenţă în caz de urolitiază 

îl reprezintă segmentul 20-40 de ani, dar boala litiazică nu este 
rară în copilărie şi nici la vârstnici [15].

Cercetările anterioare descriu un număr mai mare de 
pacienţi cu urolitiază în rândurile genului feminin decât cel 
masculin. Acest lucru s-a observat şi în studiul nostru: 80% 
din respondenţi erau femei. [12].

literatura de specialitate prezintă date internaţionale re-
cente cu incidenţa tot mai mare şi rate de prevalenţă de litiază 
renală, ajungând la valorile de 10-15 %. Studiile arată o rată de 
recurenţă ridicată ce implică aproximativ 70% dintre pacienţii 
în vârsta de 20 de ani de la primul episod de colică renală [8].

Studiul de faţă a fost efectuat pentru a depista şi evalua 
stările nevrotice ale pacienţilor în caz de urolitiază. eşantionul 
a fost selectat în incinta secţiilor SCR: urologie, chirurgie vis-
cerală, chirurgie generală, terapie generală, gastroenterologie. 
Pentru cercetare am utilizat chestionarul K-78. Am aplicat 
metoda de cercetare pe câte 30 persoane cu urolitiază, ulcer 
gastric, ulcer duodenal.

Chestionarul clinic K-78, după K.Jahin şi D.Mendelevici 
– este un instrument psihologic pentru depistarea şi eva-
luarea stărilor nevrotice elaborat în 1978 de K.K.Jahin şi 
D.M.Mendelevici. Conţine 68 de întrebări cu 5 variante de 
răspuns. Fiecare variantă are un punctaj corespunzător: „nu 
a fost niciodată”- apreciat cu 5 puncte, „rar” – apreciat cu 4 
puncte, „uneori” – apreciat cu 3 puncte, „des” – apreciat cu 
2 puncte, „întotdeauna/permanent” – apreciat cu 1 punct. 
Valorile „brute” obţinute sunt transformate în valori standard 
pe baza matricelor speciale ale scalelor cercetate. Chestio-
narul este destinat depistării anxietăţii, depresiei nevrotice, 
asteniei, tipului isteric de răspuns, dereglărilor obsesiv-fobice, 
dereglărilor vegetative. Coeficienţii de diagnostic sunt sumaţi 
după aceste şase scale. indicele mai mare de +1,28 indică un 
nivel de sănătate, mai mic de -1,28 indică caracterul maladiv/
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Tabelul 1
Compararea mediei parametrilor chestionarului în caz de: urolitiază / ulcer gastric

Tabelul 2
Compararea mediei parametrilor chestionarului în caz de: urolitiază / ulcer dudenal

şi cei cu ulcer gastric doar la parametrul isterie pentru 
p<0,05; valoarea t pentru varianţe egale este -2,714, care, 
cu 58 grade de libertate este semnificativ la p=0,009 pentru 
nivelul 2-tailed.

Rezultatele comparării mediilor pentru parametrii ches-
tionarului clinic între pacienţii cu urolitiază şi cei cu ulcer 
duodenal au scos în evidenţă un factor ce denotă semnifi-

caţie statistică: depresia nevrotică, pentru p<0,05; valoarea 
t pentru varianţe egale este 2,519, care, cu 58 grade de 
libertate este semnificativ la p=0,015 pentru nivelul 2-tailed.

Am utilizat testul U Mann-Whitney pentru date nerela-
ţionate. În tabelul 3 am inclus grupul de pacienţi cu urolitiază 
şi cei cu ulcer gastric, apoi în tabelul 4 – pacienţii cu urolitiază 
şi cei cu ulcer duodenal. 
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Acest tabel indică statistica de bază Mann-Whitney, valoa-
rea u fiind de 273 la parametrul isterie, ceea ce este semnificativ 
din punct de vedere statistic la nivel de 0,009; confirmându-ne 
rezultatele anterioare.

Din tabelul 4 observăm că valoarea U pentru parametrul 
nelinişte este de 294 şi este semnificativ statistic la nivel de 
0,021; iar pentru parametrul depresie (depresie nevrotică) va-
loarea U este 303 fiind semnificativă statistic la nivel de 0,030. 

 Testul U Mann-Whitney a concluzionat că scorurile 
anumitor parametri a chestionarului clinic pentru depistarea 
stărilor nevrotice sunt mai înalte la pacienţii cu urolitiază: la 
isterie faţă de pacienţii cu ulcer gastric; la nelinişte şi depresie 
nevrotică faţă de pacienţii cu ulcer duodenal.

Tabelul 3
Testul Mann-Whitney pentru grupul de pacienţi cu: urolitiază şi ulcer gastric

Tabelul 4
Testul Mann-Whitney pentru grupul de pacienţi cu: urolitiază şi ulcer duodenal

Concluzii
Pacienţii cu urolitiază vor manifesta stări nevrotice asemă-

nătoare celor cu ulcer gastric şi duodenal. Stările cu caracter 
maladiv de depresie nevrotică, nelinişte, astenie, comportament 
isteric sunt caracteristice în caz de urolitiază. Putem constata 
că subiecţii ce prezintă un număr mare de episoade recurente 
de colică renală sunt supuşi riscului de a manifesta simptome 
nevrotice cu termen lung şi ar necesita consultaţia psihologului 
cu aplicarea ulterioară a tehnicilor psihoterapeutice corespun-
zătoare stării depistate [16].
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