noT, yto obneryaet TeueHue 6onesHu. C gpyrown,
YOXK ycTpaHaeT npobiembl peonoruy xxenuu,
CNoCcoBCTBYET yNyULLEHNIO MOTOPUKN OUNMAPHON
CNCTeMbl, KOTOpaA NOCPeACTBOM NIOKanbHbIX
B3aMMofencTBUin, Hanpumep, yepes xoneuu-
CTOKMHUHOBYIO CUCTEMY, OKa3blBaeT BAUAHME Ha
ABUraTesibHYl0 aKTUBHOCTb MMNOPOAYOAeHab-
How obnacTw.

MoBbiweHne 3¢pGEKTUBHOCTM NPU COYETaH-
Hon Tepanun DPB, BepoATHee Bcero, cBA3aHO
C Hopmanusaumein Ha doHe YOXK cekpeTopHom
N MOTOPHOI QYHKUUIA BUIMApPHOW CUCTEMBI.
JrHaMnKa cHMXeHUA nokasartena 6annos no
kateropuu B (p<0,01), kak otBeT Ha YIXK, nog-
TBEPXKAAET 3TO NPEeANONoXKeH e,
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Summary
Somatoform disorders and chronic pancreatitis

Diagnosis of chronic pancreatitis needs a comprehensive
approach, especially when implementing a differential
diagnosis of clinical manifestations of patient complaints
and manifestations at the level of clinical research. In
modern medicine, specialists face a symptomatology
which is characteristic for chronic pancreatitis, but
with any laboratory instrumental data, they encounter
a divergence of the patient’s complaints and physical
condition and the function of the pancreas gland. The
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nature of the symptoms and the peculiarities of the
behavior of such patients allow us to propose the psy-
chogenic nature of the disease, from neurotic and light
affective disorders to severe psychoses and dementias.
In modern classifications and ICD 10, psycho-vegetative
disorders are referred to as somatoform disorders. The
group of somatoform disorders includes depression,
anxious-phobic, somatization and hypochondriacal
disorders, which, having a certain connection with
gastroenterological pathology, often manifests itself
under the mask of symptoms of chronic pancreatitis,
which should be taken into account when forming a
treatment program.

Keywords: pancreatitis, depression, anxiety, somatoform
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Introducere

Pancreatita cronica este o patologie comple-
X4, cuincidenta si prevalenta in crestere, impactul
social al careia se manifesta prin afectarea calitatii
vietii (in mare parte a persoanelor tinere), invali-
dizare si cu un cost substantial al tratamentului.
Aceasta crestere se datoreaza nu doar diagnosti-
carii mai eficace a pancreatitei cronice, influentei
consumului sporit de alcool in populatie, expu-
nerii inalte la factorii de risc ce afecteaza diferite
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mecanisme de protectie, favorizand aparitia pan-
creatitei. Un rol major il au si factorii stresanti, care
conduc la dezvoltarea tulburarilor somatoforme.
In practica medicald generala, 2/3 din pacientii
ce se adreseaza sistematic la medic au tulburari
psihice: 23% — depresie, 22% — anxietate, 20%
— somatizare [6, 10]. Medicii internisti frecvent
intalnesc pacienti somatici concomitent cu simp-
tomatologia psihica: de la forme nevrotiforme si
afective minore pana la psihoze grave si dementa,
incidenta ajungand pana la 24% [12].

Conform datelor autorilor americani, la
15-42% de pacienti care se adreseaza la medici-
gastroenterologi cu examindri minutioase clinice,
paraclinice, endoscopice si ale tomografiei com-
puterizate, nu se depisteaza cauze organice ale
patologiilor gastrointestinale [13]. Putind atentie
s-a acordat si cunoasterii caracteristicilor psiholo-
gice la pacienti cu pancreatita cronica.

Scopul studiului a fost de a elucida carac-
terul tulburarilor somatoforme in procesul de
diagnostic la pacienti cu pancreatita cornica.

Obiective:

1. Studierea caracteristicilor psihologice la
pacientii cu pancreatita cronica.

2. Identificarea in literatura medicala a da-
telor despre tulburari psihosomatice sau soma-
topsihice in cazul pancreatitei cornice.

Material si metode

Metodologia complexa a examinarii pa-
cientului cu diagnostic de pancreatita cronica
este conforma multor savanti in domeniu care
recomanda criterii de ordin clinic, paraclinic,
instrumental si utilizarea unor instrumente de
investigatie psihologica, cum ar fi: chestionarul
Spilberger (Spilberger si colab., 1970), utilizat
pentru evaluarea anxietatii, testul Beck pentru au-
toevaluarea simptomelor depresive in populatia
generald, SCL-90-R (elaborat de Derogatis, 1983),
adaptate in limba romana si folosite pentru eva-
luarea caracteristicilor psihologice la pacienti cu
pancreatita cronica internatii in sectia de gas-
troenterologie a IMSP SCM Sf. Arhanghel Mihail.
Studierea literaturii medicale pentru o analiza a
semnelor clinice caracteristice pentru dereglarile
somatoforme a elucidat esenta tulburdrilor psiho-
somatice sau somatopsihice si a evidentiat unele
aspecte clinice comune cu pancreatita cronica.

Caz clinic

Pacient de 44 ani, internat in IMSP SCM Sf. Ar.
Mihail, sectia de gastroenterologie, cu diagnos-




ticul clinic: pancreatitd cronicd, forma clinica cu
recidive, faza de acutizare cu insuficienta functiei
exocrine a pancreasului. Gastroduodenita croni-
ca, acutizare. Sindrom neuroastenic pronuntat.
Radiculopatie vertebrogend in regiunea lom-
bara. Acuze: slabiciune generala marcata, vertij,
ameteli, acufene, anxietate, dureri difuze in ab-
domen cu localizarea epigastricd, preponderent
postalimentar, xerostomie, greturi, eructatii,
balonari, periodic gargaument intestinal. Dureri
permanente sacaitoare in regiunile cervicala si
lombara. De rand cu aceste simptome, prezinta
dereglari de somn, nervozitate, senzatie de“lipsa
a circulatiei de sange” in picoare, maini, cap. Pe
parcursul interviului mentioneaza des insomnia,
inapetenta, indiferentd fatd de munca, scaderea
libidoului. Se concentreaza pe senzatiile corpo-
rale de geneza necunoscuta si pe rezultatele
investigatiilor, solicita consultatii cu specialistii.
in repetate randuri mentioneaza ca administrarea
preparatelor neurotrope, a fizioprocedurilor, tra-
tamentul tabletat sunt fara efect ameliorator.
Istoricul bolii: se considera bolnav de pan-
creatita cronica din 2009, dupa ce a suportat o
interventie chirurgicald la coloana vertebralg,
regiunea lombara. Periodic efectueaza trata-
ment stationar de 3-4 ori pe an, ultima adresare
si tratament stationar - in luna noiembrie 2016.
Totodatd, considera ca problemele de sanatate
au apadrut in 2008, dupa decesul mamei, debu-
tand cu durerilombare. Datele obiective: starea
generald — de gravitate medie, pozitia pacientu-
lui - activa, tipul constitutional — normostenic,
culoarea pielii si mucoaselor vizibile — roz-pala.
Auscultativ in pulmoni — murmur vezicular clar,
frecventa respiratiei = 16/min. Sistemul cardio-
vascular: zgomotele cardiace ritmice, frecventa
cardiaca - 78 batai pe minut, TA=120/80 mm/Hg.
Sistemul digestiv: limba cu depuneri albicioase
moderate, abdomen de forma obisnuita, moale,
sensibil in ambele hipohondrii. Scaun - 1 in 2-3
zile. Aparatul renourinar - fara particularitati.
Examinarile paraclinice. Analiza generala
a sangelui: hemoglobina - 145 g/I, eritrocite -
4,93x10%/ul, leucocite - 2,1x10%/ul, reticulocite
- 5%o0, VSH - 3 mm/ora. Analiza generala de uri-
na: culoare galbena, densitatea relativa — 1015,
glucoza, proteine — abs., leucocite — 3-4 in c/v.
Analiza biochimica a sangelui: proteina tototala -
61,6 g/l, albumina —45,1 g/l, ureea-4,34 mmol/I,
creatinina - 91,2 mcmol/|, bilirubina totald - 19,1
mcmol/l, bilirubina directa — 11,6 mcmol/I, bi-
lirubina indirecta - 7,5 mcmol/l, glucoza - 5,29
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mmol/I, ALAT — 12,3 u/l, ASAT - 12,5u/I, alfa ami-
laza - 47,4 u/l, FA — 169,0 u/l, GGTP — 35,2 u/I,
colesterol total — 4,26 mmol/|, trigliceride - 1,78
mmol/I, proteina C reactivd — neg., protrombina —
84,8. Examen coprologic: masele fecale oformate,
cafenii, consistente, fibre musculare — cantitate
mica, acizi grasi+, sapunuri+, amidon+, cristale+,
celuloza digerabila - cantitate mica, epiteliu,
eritrocite, leucocite — cate 0-1%.

Ultrasonografia organelor abdominale.
Modificari difuze in parenchimul ficatului si al pan-
creasului. Calcinatin zona centrald a parenchimului
glandei prostata. Fibrogastroduodenoscopie: gas-
tritd eritematos exudativa H. Pylori nu s-a depistat.
Pacientul ademonstrat interes activ laindeplinirea
chestionarelor. Rezultatele chestiondrii pentru
evaluarea starii psihologice au evidentiat: testul
Beck - nivel de dipresie inalt (=16 p.); chestionarul
Spilbergerg — anxietate situationala de nivel inalt
(73 p.) si anxietate personala de nivel inalt (62 p.),
SCL-90-R nivel inalt de: somatizare — 2,583 (=1.5),
obsesie compulsiva — 3,2 (=1.5), senzitivitate
interpersonala — 2,55 (=1.5), starea depresiva —
2,307 (=1.5), anxietate — 3,0 (=1.5), Indexul total de
gravitate - 2,11. Dupd cum rezulta din anamneza
pacientului, problemele de sanatate apar dupa
un stres (decesul mamei) si capata un caracter so-
matoform de duratd. Putem presupune prezenta
unui cerc vicios: stres — tulburdri somatoforme -
tulburari psihosomatice.

Discutii

Conform datelor literaturii, in medicina exis-
ta o situatie paradoxala: majoritatea pacientilor
autodeclarati nu sunt bolnavi din punct de ve-
dere fizic, iar multi bolnavi reali nu sunt pacienti
in sensul de a se adresa la medici. Tulburarile
somatoforme sunt intalnite frecvent in practica
medicala sub masca unei afectiuni somatice cu
simptome resimtite de catre bolnavi ca suferinte,
care, din cauza gestionarii gresite, ii fac izolati, cu
concedii de boala lungi, pana la incapacitatea de
munca [7].

Am fost tentati de a ilustra cazul unui paci-
ent cu pancreatita cronica cu manifestari clinice
caracteristice tulburdrilor somatoforme, care ar
explica cauza rezistentei la tratamentul medica-
mentos, geneza acuzelor prezentate si necesita-
tea de consultatie cu specialistul din domeniu,
bine-venitin managementul pacientilor cu aceste
tulburari [6, 10].

Conform datelor OMS, 45% de boli sunt
legate de stres, dar 30-50% din toti pacientii care
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se adreseaza la specialistii in medicina primara au
necisitatea nu de terapie medicamentoasa, ci de
psihoterapie. Deseori este dificil de a diferentia
o afectiune psihosomatica de una somatica, din
cauza asemanarii simptomelor. Din acest sir de
semne fac parte: insomnia, cefaleea, mialgia,
artralgiile, asteniea neurocirculatorie, dereglari-
le sistemului respirator si celui gastrointestinal,
disfunctii sexuale, dereglari ale ciclului menstrual
si patologii ale sarcinii [14].1n clasificarile contem-
porane si Clasificarea Internationald a Maladiilor
(CIM-10), dereglarile neurovegetative sunt defi-
nite ca ,somatoforme” si sunt incluse in rubrica
deregldrilor somatoforme ale depresiei, anxios-
fobice, ipohondrice si au o legatura anumita cu
patologia gastrointestinala [13].

Pancreatita cronica este o afectiune infla-
matoare-distructivd a pancreasului, de geneza
diferitd, cu evolutie cronica progresiva in faze,
caracterizata prin schimbari morfologice irever-
sibile ale tesutului pancreatic, cu diferit grad de
dereglari ale functiilor exocrine si endocrine, cu
durere specifica. Patologia pancreasului detine
unul dintre locurile primordiale printre mala-
diile tractului digestiv. Distributia geografica a
pancreatitei cronice este neuniforma. Frecventa
pancreatitei cronice variaza in populatie de la
0,2% pana la 0,6%; la 100 000 de populatie se
inregistreaza 7-10 cazuri noi pe an de pancreatitd
cronica [1, 5, 9].

Tabloul clinic al unei pancreatite cronice
deseori este limitat la sindromul dolor abdominal,
odata cu progresarea bolii apar dereglarile endo-
crine si exocrine ale pancreasului. Durerea cronica
abdominala specifica este semnul cardinal in dia-
gnosticarea acestei boli si poate fi unicul simptom
al pancreatitei cronice care se manifesta prin crize
dureroase care, cu progresarea evolutiva a bolii,
devin mai frecvente si mai persistente. Durerea
frecvent se instaleaza la inceputul meselor, cu
accentuare brusca spre sfarsitul lor [1, 5, 16].

Dimineata durerea poate lipsi, aparand dupa
pranz, si se accentueaza spre seara cu sediul in
epigastru, hipohondrul stang, mairarin cel drept
sau in regiunea subombilicala. Durerea iradiaza
frecvent in spate, coloana vertebrala (dorsal),
unghiul costovertebral stang, se extinde in hipo-
condrul stang siin cel drept siin regiunea lombara
bilateral, rareori in fosa iliaca stanga, regiunea
inimii, clavicula stanga [16].

Accesele de durere frecvente formeaza la
pacienti o frica de mese, iar la unii durerile prece-
deaza dereglarile dispeptice: greturi, xerostomie,
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balonare, gargaument intestinal, ceea ce treptat
afecteaza calitatea vietii, conditionand pe parcurs
dezvoltarea nervozitatii, asteniei, pierderii intere-
sului fata de activitati cotidiene si a necesitatii mai
frecvente de tratament in sectii de profil.

in practica medicala, in contextul medicinei
psihosomatice, prezinta interes depresiile mascate
(alexitimica, ascunsa, subdepresia). Debutul si ta-
bloul clinic ale acestora de asemenea se manifesta
predominant sub forma unei afectiuni cronice
gastrointestinale, preponderent cu dereglari dis-
peptice, insa mai tarziu se instaleaza: hipotimie
(anxietate, irascibilitate), aghidonie (pierderea in-
teresuluifatd de activitatile sociale), sldbiciune ge-
nerald, insomnie, scdderea sau — mai rar — cresterea
ponderala. Conform datelor cercetdrilor epidemi-
ologice, 60-80% de bolnavi cu depresie mascata
se adreseaza ani la rand la medicii internisti, gas-
troenterologi sau cardiologi, decazand din vizorul
medicilor-psihiatri [13, 14, 15].

In aceeasi masurd, aceasta cale o trec si
pacientii cu pancreatita cronica la care intalnim
manifisari clinice caracteristice tulburdrilor soma-
toforme, un grup de manifestari somatice care
sugereaza o etiologie organica, dar nu sunt expli-
cate pe deplin de conditia medicala respectiva, de
folosirea substantelor chimice sau de alta tulbu-
rare mentala. DSM-IV — Manualul de Diagnostic
Statistic al Tulburdrilor Mentale, 1994 (editia a
IV-a) — grupeaza aceasta categorie de suferinte
clinice in cadrul tulburarilor somatoforme [3].

Dupa datele literaturii, cel mai des sunt
intalnite tulburari cenestopate sau nevroza
cenestopata, cu rate de raspandire extrem de
variabile: de la 0,2% pana la 2% la femei si sub
0,2% la barbati. In aceste cazuri, pacientul este
convins cd existd o boala somatica neelucidata,
care provoaca suferintd, invocand insistent, dra-
matizand acuzele aparent somatice. Pacientul
are o preocupare intensd pentru efectuarea sau
repetarea unor investigatii edificatoare, in pofida
rezultatelor negative ale investigatiilor efectuate
anterior si a asigurarilor asupra inexistentei unei
boli somatice. Este important de mentionat ca
debutul si evolutia acuzelor pacientului sunt co-
relate cu existenta unor situatii stresante, care, de
cele mai multe ori, sunt ignorate de pacient [2].

Investigatiile clinice repetate nu evidentiaza
nicio cauza somatica. Persoana suferd timp inde-
lungat de multiple si variate simptome din diferite
zone ale corpului, care apar in perioade diferite
de timp. Acuzele frecvente sunt urmatoarele:
oboseald generala sau fatigabilitate; ameteala




sau senzatie de nesiguranta in mers; stare de
rau nedefinit in tot corpul; senzatie de tremor
interior; amorteli ale capului sau ale membrelor,
mai ales pe partea stangd; spasme musculare
sau intestinale; dureri in regiunea toracelui cu
caracter deosebit de cel din durerea de origine
cardiaca.

Conform DSM-IV, se disting sapte grupe de
tulburari somatoforme, printre care se enumera:
tulburarea de somatizare; tulburarea somato-
forma nediferentiatd; tulburarea de conversie;
tulburarea algica; manifestari hipocondrice;
tulburarea dismorfica corporald; tulburarea soma-
toforma fdra alta specificatie (FAS) [2, 8, 15]. Din
aceste tulburdri somatoforme, cel mai des emite
clinica unei pancreatite cronice tulburarea de
somatizare (sinonime: tulburare psihosomatica
multipla, sindromul acuzelor multiple, isteria,
sindromul Briquet), ce reprezinta o tulburare
polisimptomatica cu debut pana la 30 de ani,
cu durata indelungata si este o combinatie de
durere si simptome gastrointestinale deseori
caracteristice unui acces de pancreatita cronica.
Acestea sunt insotite si de alte manifestari care,
din perspectiva validitatii clinice, sunt nespecifice
si lipsite de semnificatie pentru afectiunea cu
care se adreseaza pacientul la medic si nu sunt
confirmate de investigatiile paraclinice. Pacientii
prezinta un lung istoric de adresari la medic,
investigatii minutioase, multiple sau interventii
chirurgicale. Are loc scaderea semnificativa a
activitatii profesionale si sociale. Acestea des
apar pe un fundal de tulburari anxioase, tulburari
depresive sau histrionice ale personalitatii.

Pentru a diagnostica tulburarea somatofor-
ma se folosesc urmatoarele criterii:

A. Un istoric cu multe acuze somatice ince-
pand inainte de varsta de 30 ani, care survincu o
perioada de multi ani si solicitarea tratamentului
repetat, sau o deteriorare semnificativa in dome-
niile social, profesional etc.

B. Fiecare dintre urmatoarele criterii, cu
simptome individuale aparute pe parcursul
perturbarii:

1) migrarea sau prezenta concomitena
a simptomelor algice: un istoric de durere cu
cel putin patru sedii diferite (abdomen, spate,
articulatii, extremitati, cap, piept, rect, in cursul
menstruatiei, raportului sexual ori mictiunii);

2) doud simptome gastrointestinale: unisto-
ric de cel putin doua simptome gastrointestinale
(greatd, flatulentd, vome, diaree sau intoleranta
la diverse alimente);
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3) un simptom sexual (simptom sexual sau
de reproducere): indiferenta sexuald, disfunctie
erectila sau ejaculatorie, menstruatii neregulate,
sangerare menstruala excesiva, vome pe toata
durata sarcinii;

4) un simptom pseudoneurologic (simptome
de conversie), cum ar fi deteriorarea coordonadrii
sau a echilibrului, paralizie sau scaderea localizata
a fortei musculare, dificultate de deglutitie sau
senzatia de nod in gat, afonie, retentie de urina,
halucinatii, pierderea senzatiei tactile sau de
durere, diplopie, cecitate, crize epileptice, simp-
tome disociative, cum ar fi amnezia, sau stare de
lipotimie;

C. Fie una sau alta din urmatoarele:

1) dupa o investigatie corespunzatoare, ni-
ciunul din simptomele de la criteriul B nu poate
fi explicat complet de o patologie ori de efectul
direct medicamentos;

2) cand exista o conditie medicala generala
asemanatoare, acuzele somatice sau deteriorarea
sociala sau profesionala sunt in exces fata de ceea
ce ar fi de asteptat din istoric, examenul somatic
sau datele de laborator.

D. Simptomele nu sunt produse intentionat
sau simulate.

Tulburarea somatoforma nediferentiata
(sinonime:tulburare psihosomaticd nediferentiata)
este caracterizata prin acuze somatice neexplica-
te, cu durata de cel putin 6 luni. Tablou clinic mai
putin elocvent, sters, ilustrat cu precadere prin
manifestari neurasteniforme sau somatoforme,
in special gastrointestinale: dureri migratoare
abdominale epigastrice, paraombilicale, cu ira-
dieri in ambii hipohondri, flatulenta, senzatie de
plinitudine postalimentara sau genitourinarg,
cu un anumit grad de invaliditate ocupationala,
familiala sau socioprofesionala.

Criterii de diagnostic pentru tulburarea so-
matoforma nediferentiata:

A. Una sau mai multe acuze somatice: fati-
gabilitate, inapetenta, scadere ponderald, acuze
gastrointestinale sau urinare;

B. Fie una sau alta din urmatoarele:

1) dupa o investigatie corespunzatoare,
provenienta acuzelor prezentate nu poate fi ex-
plicata de o patologie sau de efectul direct al unei
substante (un drog, un medicament);

2) cand existd o conditie medicala asemana-
toare, acuzele somatice, deteriorarea sociala sau
profesionala sunt in exces fata de ceea ce ar fi de
asteptat din anamneza pacientului, examenul
clinic sau paraclinic;
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C. Simptomele cauzeaza o deteriorare sem-
nificativa clinic in domeniile social, profesional
sau n alte domenii importante de functionare.

D. Durata perturbarii este de cel putin 6
luni.

E. Perturbarea nu este explicata de alta tul-
burare mentala: de alta tulburare somatoforma,
de o disfunctie sexuald, de o tulburare afectiva,
anxioasa, psihotica.

F. Simptomele nu sunt produse intentionat
sau simulate.

Tulburarea de conversie (sinonim: nevroza
isterica) implica simptome neexplicabile sau
deficite care afecteaza activitatea motorie vo-
luntara sau sensibilitatea, sugerand o conditie
neurologica sau alta conditie medicalad generala.
Se considera ca factorii psihologici sunt asociati
cu simptomele care nu sunt produse intentionat
sau simulate (o manifestare a unui conflict sau a
unei probleme inconstiente); debutul in copildrie
sau la varsta adulta. Prevalenta tulburdrii este de:
3% la pacientii ambulatorii, 1-14% la pacientii
medicali generali/chirurgicali; cu pattern familial
(mai frecvente la rudele indivizilor cu tulburare
de conversie) si au urmatoarele criterii de dia-
gnostic:

A.Unul sau mai multe simptome sau deficite
afectand functia motorie voluntara sau senzori-
ala, care sugereaza o conditie neurologica sau o
alta conditie medicala generala.

B. Factorii psihologici sunt considerati a
fi asociati cu simptomul prezentat, deoarece
initierea sau exacerbarea simptomului a fost
precedata de conflict sau de alti stresori.

C. Dupa o investigatie corespunzatoare,
provenienta acuzelor prezentate nu poate fi ex-
plicata de o patologie sau de efectul direct al unei
substante (un drog, un medicament).

E. Simptomul cauzeaza o deteriorare sem-
nificativa clinic in domeniile social, profesional
sau in alte domenii importante de functionare,
ori justifica evaluarea medicala.

F. Simptomul nu este limitat la durere sau la
o disfunctie sexuald, nu survine exclusiv in cursul
tulburarii de somatizare si nu este explicat mai
bine de alta tulburare mentala.

Tulburarea algica (sinonime: tulburare
somatoforma tip durere, tulburare prin durere
somatoforma, tulburare dureroasa, psihalgie) se
caracterizeaza prin durere ca simptom predomi-
nant al atentiei clinice. In plus, factorii psihologici
sunt considerati a avea un rol important in debu-
tul, severitatea, exacerbarea si persistenta starii
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respective. Evolutia durerii poate fi considerata:
acuta, cu o durata de maximum 6 luni, sau croni-
ca. Prevalenta tulburdrii algice este de 10-12%din
populatia generald, cu o rata mai inaltd la femei.
Comorbiditate / complicatii: tulburari depresive,
abuzul sau dependenta de alcool sau droguri.

Criterii de diagnostic pentru tulburarea al-
gica:

A. Durerea in unul sau mai multe parti ana-
tomice este elementul predominant al tabloului
clinic si este suficient de severa pentru a justifica
atentia clinica. Cele mai frecvente sunt durerile
caracteristice afectiunilor a sistemului gastroin-
testinal sau cardiovascular.

B. Durerea cauzeaza o deteriorare semnifi-
cativa in domeniile social, profesional sau in alte
domenii importante de functionare.

C. Factorii psihologici au un rol important in
debutul, severitatea, exacerbarea sau persistenta
durerii.

D. Simptomul nu este produs intentionat
sau simulat.

E. Durerea nu se explica de o tulburare afec-
tivd, anxioasa sau psihotica si nu satisface criteriile
pentru dispareunie.

Hipocondria (sinonime: tulburare hipocon-
driacd, nevroza hipocondriaca, hipocondriaza)
este preocuparea de o idee despre o maladie
severd, bazatd pe interpretarea eronatd a simpto-
melor sau a functiilor corporale. Entitatea clinica
ilustrata prin: grija obsesiva sau convingerea
ferma ca prezintd o boala somatica severa; acuze
somatoforme persistente; preocupari intense
asupra aspectului fizic, cu teama aparitiei unor
anomalii sau defecte; interpretarea ca patologice
a unor senzatii fizice banale. Caracterul migrator
al acuzelor si preocupadrilor; ignorarea rezultatelor
negative ale investigatiilor; debutin adolescenta
sau la varsta adulta. Evolutia este de debut
lung si fluctuantd, cu perturbare sau invalidare
a activitatii casnice si celei socioprofesionale.
Prevalenta vag estimata la 6-7% din populatia
generala.

Criterii de diagnostic in cazul hipocondriei:

A.Preocuparea pacientuluideideeacaareo
maladie severa, bazata pe interpretarea eronata
a simptomelor sau a functiilor corporale.

B. Preocuparea persista in dispretul evalu-
arii medicale corespunzatoare si a asigurarii de
contrar.

C. Convingerea sau ideea prezentei unei
maladii nu este de intensitate deliranta, ca in
tulburarea deliranta, tip somatic, si nu este limi-




tata la o preocupare circumscrisa la aspect, cain
tulburarea dismorfica corporala.

D. Preocuparea cauzeaza o deteriorare sem-
nificativa clinic in domeniile social, profesional
sau in alte domenii importante de functionare.

E. Durata perturbarii este de cel putin sase
luni.

F.Preocuparea de ideea de boala nu se expli-
ca de anxietatea generalizata, tulburarea obsesiv-
compulsiva, panicd, de un episod depresiv major,
de anxietatea de separare sau de o alta tulburare
somatoforma.

Tulburarea dismorfica corporala (sinonim:
dismorfofobie) este preocuparea pentru un
defect presupus sau exagerat in aspectul fizic.
Entitate clinica ilustrata prin: credinta intr-un
defect imaginar al infatisarii; exagerarea sau o
preocupare excesiva pentru o anomalie fizica
usoard; consultarea frecventd a dermatologilor
si specialistilor in chirurgie plastica; deteriorare
semnificativa in domeniile social, profesional sau
in alte domeniiimportante de functionare; debu-
tul intre adolescenta si varsta mijlocie, evolutie
continua, intensitatea simptomelor accentuandu-
se sau diminuandu-se de-a lungul timpului.

Criterii de diagnostic pentru tulburarea dis-
morfica corporala:

A.Preocupare pentru un presupus defectin
aspectul fizic.

B. Preocuparea cauzeaza o deteriorare sem-
nificativa clinic in domeniile social, profesional
sau in alte domenii importante de functionare.

C. Preocuparea nu este explicata de alta
tulburare mentala (de insatisfactia in legatura cu
conformatia si dimensiunea corpului in anorexia
nervoasa).

Tulburarea somatoforma fara alta
specificatie (FAS) (sinonim: tulburarea somato-
forma nespecifica) este inclusa pentru codificarea
tulburarilor cu simptome somatoforme care nu
satisfac criteriile pentru niciuna din tulburarile
somatoforme specifice. Evolueaza cu acuze
somatice neexplicate, cu o durata de mai putin
de 6 luni, si care nu se datoreaza altei tulburari
mentale [2, 3, 4, 15].

Conform datelor literaturii studiate, se
disting doua ineractiuni: psihosomatice si so-
matopsihice. Cele psihosomatice se definesc prin
urmatoarele sindroame:

1. Sindromul labilitatii psihosomatice. Boli
cronice somatice cu interrelatii stranse cu stresul
psihosocial si cu patologia afectiva (psihosoma-
toze “holy seven’, F. Alexander).
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2. Sindromul afilierii psihosomatice.
Disfunctii vegetative somatoforme.

3.Sindromul disocierii psihosomatice. Lipsa
interrelatiilor evidente intre manifestarile psiho-
patologice si starile somatice (dereglarile soma-
toforme, simptomocomplexe somatoforme).

Specificul tulburarilor somatopsihice, care
permite deosebirea lor de cele psihosomatice,
sunt redate in urmatoarele doua sindroame:

1.Sindromul somatopsihoorganic. Deregla-
rea psihica in rezultatul efectului alterant al unei
maladii asupra sistemului nervos central (boli
vasculare cerebrale, factori infectiosi etc.).

2. Sindromul somatonozogen (nozogenie).
Dereglarea psihica ca o consecinta a reactiei
pacientului asupra maladiei sale somatice (tul-
burdri de adaptare, depresie, dereglari afective
de dispozitie) [11].

Astfel, identificarea din literatura medicald
a datelor despre tulburarile psihosomatice sau
somatopsihice in cazul pancreatitei cornice ar
permite de a analiza mai minutios manifistarile cli-
nice caracteristice tulburarilor somatoforme, ceea
ce ar fi informativ pentru tactica de investigatii
si tratament in diferite etape de asistenta me-
dicala.

Abordari terapeutice

Persoanele cu tulburare de somatizare soli-
citd adesea tratamentul medical pentru acuze so-
matice, iar neconfirmarea acestora de tulburarea
de somatizare [4, 8] de catre specialisti determina
persoana sa apeleze la mai multi medici, pentru
a confirma propriile convingeri. Acest comporta-
ment specific in tulburdrile somatoforme ingreu-
neaza mult tratamentul si ameliorarea tulburarii,
prescrierea numeroaselor tratamente fiind de
multe ori fara efect sau in masura sa complice
situatia deja existenta.

Tulburarea depresiva majora, panica si tul-
burdrile in legatura cu o substantd sunt frecvent
intalnite in tulburarile somatoforme. De asemenea,
tulburarile de personalitate histrionica, borderline
si antisociala sunt cel mai des asociate cu aceasta
tulburare. Comportamentul impulsiv,amenintarile
si tentativele de suicid, conflictele din viata de
cuplu sunt alte motive importante pentru care
persoana se adreseaza psihologului. Din aceasta
perspectiva, tratamentul si interventia necesita
un timp indelungat si motivatie din partea pacien-
tului. Evident, atunci cand situatia o impune, prin
prezenta unei depresii, se va administra tratament
antidepresiv, dar pe o durata cat mai scurta, pen-
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tru a evita dependenta psihologica (adica starea
in care persoana are nevoie de medicament mai
mult pentru a avea cugetul impdcat, decat pentru
0 necesitate reald).

Partea cea mai importanta a tratamen-
tului tulburarii somatoforme se realizeaza sub
indrumarea unui consilier (psihiatru, psiholog)
si consta in constientizarea cauzelor profunde
ale simptomelor, concomitent cu sustinerea
persoanei pentru depdsirea evenimentelor
stresante. Abordarea psihoterapeutica include
intervenetii ca educatia, testarea realitatii, reasi-
gurarea si consilierea. Scopul acestor interventii
constd in dezvoltarea mecanismelor adaptative,
in reducerea participarii afective, a trairii starii de
boald, a anxietatii, a tensiunii afective, precum si
a conduitei neadaptative [3, 4, 8, 15].

Concluzii

1. Pentru a diferentia semnele clinice ale
pancreatitei cronice de tulburarile somatoforme
sunt necesare investigatii performante, dar nu
abuzive, pentru a exclude orice boald a organelor
interene, responsabila de producerea simpto-
melor.

2. Dupa stabilirea diagnosticului de ,tulbu-
rare somatoforma” este necesar tratamentul me-
dicamentos selectiv, redus in limita posibilitatilor.
Riscul unui tratament adresat simptomelor
patologiei somatice, sub care apar tulburarile
somatoforme, este de moment, iar simptomele
reapar la scurt timp.

3. Prezenta inalta a reactiilor depresive la
pacientii cu pancreatita cronica are aspecte atat
psihoemotionale, cat si somatice. Instrumentele
psihosomatice pot fi informative pentru mana-
gementul acestor bolnavi.
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Summary

Risks and prevention of precancerous conditions of
the esophagus

This review describes the main forms of the esophageal
cancer (adenocarcinoma and squamous cell carcinoma)
and their precancerous conditions. Barrett's esophagus
(BE) with dysplasia has an increased carcinogenic risk




