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Summary
Personality: Pathogenetic Factor in Functional Gastrointestinal Disorders.

Psychological factors can be involved in the onset and development of diseases.
Knouwledge about the psychosocial aspects of the functional gastrointestinal disorders (FGIDs)
is important in understanding their pathogenesis and treatment. FGIDs result from interactions of
biological, psychological and social factors. This paper reviews current the psychosocial factors
involved in FGIDs.

Sumar

Existd numerosi factori de personalitate care pot influenta debutul si evolutia bolilor.
Cunoasterea rolului aspectelor psihosociale in tulburdrile functionale gastrointestiale (TFGI) este
importantd pentru intelegerea patogenezei lor si abordarilor de tratament eficiente. TFGI rezulta
din interactiunea factorilor biologici, psihologici si sociali. Acest articol descrie factorii
psihosociali implicati in TFGI.

Cunoasterea implicarii aspectelor psihosociale in patogeneza tulburarilor functionale
gastrointestinale (TFGI) este fundamentala si critica pentru a intelege acest grup de maladii,
precum si abordarile terapeutice eficiente. Deoarece medicii, traditional, sunt pregatiti de a vedea
explicatiile patofiziologice ale fenomenelor observate, ei pot simti o careva nesiguranta cand se
ciocnesc cu astfel de sindroame precum TFGI, care rezultd din complexul de interactiuni ai
factorilor biologici, psihologici si sociali.

Din aceste considerente, influentele psihologice si sociale pot afecta functia tractului
gastrointestinal, perceptia simptomelor, comportamentul maladiv, rezultatele tratamentului,
calitatea vietii pacientilor cu TFGI, absenteismul la serviciu, costurile medicale si sociale.

In producerea bolilor, pe langad factorii biologici, existdi si numerosi factori de
personalitate care pot influenta debutul si evolutia acestora. Situatia este perfect exemplificatd de
patologia digestiva functionala.

Observatii empirice au relevat ca se imbolndvesc doar o parte din subiectii supusi actiunii
factorilor externi similari. Este, asadar, evident cd existd factori individuali, indepenenti de cei
genetici, care determind particularitati de debut si de evolutie a bolilor. Explicatia poate fi gasita
dacd evaludm factorii de personalitate ai pacientilor. Personalitatea este un vector care se
exprima prin contributia in diverse masuri a mai multor caracteristici. Modelul Goldberg
presupune 5 factori determinanti ai personalitatii: extroversia, orientarea socio-emotionala,
constinciozitatea, stabilitatea emotionald si deschiderea spre noi experiente. Fiecare din acesti
factori poate determina aparitia bolii sau modul de control al ei. Vom prezenta in continuare
mecanismele si factorii de ordin psihologic si comportamental, cei mai importanti In patogeneza
TFGI.

Conditionarea este un concept care decurge din studiile clasice ale lui I.P. Pavlov
privitoare la reflexele conditionate. Dupd expunerea repetatd unui stimul (expunere
neconditionatd) se poate ajunge la invatarea (conditionatd) a unui reflex (sau a unei reactii), care
sd determine repetarea acestei reactii. Pe baza acestui mecanism se explicd simptomele de greata
si varsdturd ale pacientilor dupd cure repetate de citostatice, la aplicarea unei perfuzii fara
citostatice. In cazuri dramatice conditionarea poate apirea dupd doar o singurid expunere
(victimele violului). Conditionarea poate aparea la factori statici care intervin pe durate scurte,
dar poate aparea si in urma expunerii mai indelungate la un factor: de exemplu conditiile de la
birou, tensiunea din timpul unor deplasari, lumina din atelier etc.
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Obisnuirea este o trasdturd de personalitate legatd de invatare. Numeroase conditii
patologice determinad invaliditate permanenta. Cu timpul unii subiecti se Invatd cu invaliditatea si
nu mai acuza un disconfort aga de mare, pe cand altii nu pot sd convietuiasca cu suferinta.
Obisnuirea sau habituarea caracterizeazd capacitatea unor pacienti de a putea trdi cu o
infirmitate, fird a suferi prea mult. In acest proces de invitare un rol determinant are si gradul de
motivatie al pacientului: este o personalitate activa, care luptd cu boala, sau este o personalitate
care se refugiaza in boala.

Senzitivizarea este un proces de invitare invers habituarii sau obisnuirii. In acest caz,
expunerea repetatd la o perceptie senzoriald conduce la mentinerea sau chiar exacerbarea
suferintei. Este cazul durerii cronice, unde nu se produce obisnuirea, dar sensitivizarea (daca
pacientul acordd mare importanta bolii §i se autoobserva intens sau prelungit).

inviitarea unor modele. Multe moduri de comportament ale pacientilor in fata bolii sunt
derivate din experienta individuala. Dar pe langd experienta individuald exista modele de
invatare prin observarea comportamentului unor membri de familie sau din anturaj. Cel mai bine
observat este comportamentul din somatizare observat in copilarie la rude [1]. Comportamentul
care se achizitioneaza astfel se numeste ,,comportament maladiv invatat” (learning illness
behaviour).

Comportamentul maladiv (illness behaviour). Trdirea subiectivd a boli determina
dezvoltarea unor procese cognitive si emotionale, care pot si difere mult de la un caz la altul. in
medicina psihosomatica este important ca sd se identifice factorii favorabili vindecarii. Reactiile
individuale depind de experienta precedentd, de convietuirea cu rude apropiate bolnave etc.
Astfel comportamentul fata de boala este influentat de personalitate §i de educatie. Acest
comportament se numeste comportament maladiv, descris de Mechanic in deceniul sase al
secolului trecut. Comportamentul maladiv se bazeaza pe perceptia simptomelor, pe evaluarea lor
cognitiva si emotionald si pe reactiile legate de tratament si conduce la o atitudine dezadaptiva.
Comportamentul maladiv trebuie diferentiat de rolul de bolnav (sick role).

Comportamentul maladiv determind consultatii repetate, prezentarea la numeroase
servicii medicale, efectuarea a numeroase si repetate investigatii, consum de medicamente, deci
provoacd mari cheltuieli bugetelor de sdnatate. Aceasta se explica prin anxietate, catastrofizare,
deznadejde, pesimism. In plus se profileazi tendinta de pasivitate si neajutorare, cu pierderea
increderii 1n capacitatea de a lupta cu boala, precum si comportamente de menajare prin retragere
in fata responsabilitatilor familiale, sociale, profesionale. Consecinta acestui mecanism de evitare
este restrangerea i mai mare a activitatilor, inclusiv fizice, disproportionat in comparatie cu
severitatea bolii.

Rolul de bolnav (sick role) este o notiune diferitd de cea de comportament maladiv. A
fost introdusd de Parsons in anii ‘60 ai secolului trecut. Ea defineste suma de obligatii si
indatoriri care decurg din starea de bolnav. In acest concept, mai degraba social, bolnavul este
considerat ca afectat de boald si ia in considerare posibilitatea de a fi diagnosticat si tratat, de
aceea este eliberat de o parte din sarcinile sale de pe cand era sdnatos (de exemplu de a merge la
munca, de a spala hainele, de a gati etc.).

Somatizarea. Anumiti pacienti prezinta acuze clinice in lipsa vreunei boli organice reale
sau care si poata justifica intensitatea simptomelor. In astfel de situatii se manifestd asa-numita
somatizare. Somatizarea este conditia in care pacientul se simte bolnav (i//) si se comporta ca
bolnav (sick) dar la care medicul nu depisteaza nici o boala (organica sau biochimica) (disease).
Somatizarea este un fenomen comun pacientilor cu TFGI [2]. Opinia recenta a savantilor este ca
aceasta poate fi determinatd in mare parte genetic si deseori interfereaza cu anxietatea si depresia
Somatizarea determina alterarea vietii sociale si a calitatii vietii.

Asociat cu somatizarea trebuie prezentate §i alte notiuni apropiate:

Tulburarea somatoformd: simptom persistent neexplicat prin boli organice sau tulburari
psihice. Tulburarile somatoforme sunt moduri de exprimare ale somatizarii. Daca somatizarea
cuprinde semantic fenomenul de transformare a unei tulburari psihologice in simptom organic,
termenul de tulburare somatoforma defineste doar simptomul respectiv.
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Hipocondria: tulburare asemandtoare cu tulburarea somatoformd, caracterizatd prin
preocupare excesiva fatd de starea de sanatate, fara suport obiectiv care sd o justifice. Cuprinde si
refuzul de a accepta verdictul medicului si existenta rezultatelor de laborator normale.

Tulburarea de conversie sau disociativa (numita impropriu §i isterie): caracterizata prin
simptome cu debut dramatic mimand boli organice, fara intentia constienta de a simula.

Simularea se deosebeste de cele de mai sus prin caracterul constient care vizeaza
obtinerea unor avantaje.

Falsificarea (factitious disorder) este spre deosebire de simulare, autoprovocarea
suferintei, dar fard a intentiona obtinerea de avantaje. Un caz tipic este sindromul Miinchhausen.

Neuroticismul (emotionalitatea negativd, sau labilitatea psihoafectivd) este o
caracteristica de personalitate asociatd cu numeroase procese morbide. Labilitatea psihoafectiva
se Intilneste preponderent la pacienti cu intestin iritabil, anorexie nervoasa, atacuri de panica etc.

Tipul psihocomportamental. De multd vreme se considera cd modul de a fi al
persoanelor, asociat cu modul de comportament care decurge din acesta, poate provoca
imbolnaviri sau s influenteze capacitatea de vindecare sau recuperare. Au fost validate, nu fara
controverse, tipuri de personalitate implicate in patologia cardiovasculara. Este binecunoscutul
caz al tipului de personalitate A si B. In prezent se poate considera ci si in alte boli decat cele
cardiovasculare tipul A poate fi un factor de risc.

Robustetea (hardiness) este o trasdaturd de personalitate care presupune vitalitate
psihologica si capacitate crescutd de activitate. Persoanele cu robustete psihologica devin active,
cautd solutii, se motiveaza, inoveazd, implicd si pe altii. Robustetea asigurd rezistentd la
solicitarile din mediu si mai ales la agentii stresanti.

Suportul social este o notiune care descrie in ce masurd un individ este singur sau e
inconjurat de o retea de sprijin, care il poate ajuta in cazul unor solicitari, precum boala, sau ii
permite sa previna debutul ei. Suportul social este asigurat de familie, cercul de prieteni,
de colegi, un grup religios, profesional, un club etc. Suportul social se caracterizezad prin
extindere, intesitate, accesibilitate si centralitate. Existd mai multe mecanisme prin care suportul
social devine protectiv. Suportul social cuprinde aspecte emotionale (empatia), ajutor
instrumental (acordarea unui ajutor fizic, material) sau prin informare. Lipsa suportului social se
asociaza cu o frecventd mai mare a mai multor boli.

Adaptarea (coping). Studiile despre stres au relevat faptul ca existd grade variate de
vulnerabilitate la stres. Una dintre explicatii este datd de factorul coerentd sau de robustete. Dar
s-a constatat cd deseori nu intensitatea sau durata stresului este importantd, ci modul in care
individul se adapteaza la stres. Aceasta adaptare sau ajustare explica varietatea de raspunsuri la
acelasi tip de stimul. Stresul psihologic este evaluat varabil. De exemplu, decesul unei fiinte
apropiate sau divortul poate sa aiba atributii diferite de la caz la caz, in functie de circumstanta
sociala si de personalitatea subiectilor. Copingul reprezintd, deci, un cumul slab conturat de
caracteristici care permit unei persoane, supuse unor solicitari externe sau interne, sa prelucreze
cognitiv si comportamental stimulul, Tn sensul controlarii lui. Rolul medicinei psihosomatice este
si acela de a descifra mijloacele individuale de coping si de a le utiliza in procesul de tratament.

Mecanismele de coping pot fi clasificate dupd modul de reactie: reactii deschise,
comportamentale si reactii interiorizate, psihice. Dupa orientarea lor pot fi de evitare sau de
confruntare. Din combinarea celor doua criterii se poate realiza o clasificare a copingului in patru
categorii: abordare cognitiva (evaluarea situatiei, acordarea de semnificatie); abordare
comportamentala (masuri de influentare a situatiei, recurgerea la ajutor, inclusiv la servicii
medicale); evitare cognitiva (respingere); evitare comportamentala (fugd, resemnare, acceptare).

Autoeficacitatea (self-efficacy) desemneaza capacitatea individuald de a putea asigura
eficient o influentd asupra unei situatii. Convingerea despre autoeficientd poate decurge din
propria experientd, indirect prin observarea experientei altor persoane, prin convingere si prin
perceperea efectelor fizice ale conditiei stresante.

Factori salutogenetici. Salutogeneza este un termen mai nou, introdus de Antonovski.
Explicatia oferita pentru rezistenta diferitd la boala, in conceptul salutogenetic este dat de
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notiunea de coerentd. Coerenta Tnseamnd constienizarea faptului ca etapele vieti sunt structurate,
predictibile si explicabile, impreund cu posibilitatea de controlare a problemelor si de a obtinere
satisfacerea necesitatilor in conditii date, precum si considerarea ca exista solutii la probleme.
Indivizii cu un sentiment ridicat de coeziune au capacitatea de a raspunde mai bine la provocarile
patologice, prin faptul ca le gasesc explicatie si semnificatie, precum si pentru ca isi activeaza
mecanismele de control. Coerenta corespunde notiunii de robustete (hardiness).

Factori sociali. Paradigma psihosomatica presupune ca factorii sociali pot interveni in
patogeneza bolilor. Omul ca fiinti sociala este vulnerabil la numerosi factori sociali. In principiu
se cunoaste ca pentru a fi fericit este nevoie si de implinirea unor aspecte sociale: familie, mediu,
serviciu. Cu cat acestia sunt deficitari sau negativi, riscurile de boala cresc, precum si sansele de
insanatosire.

Evenimentele negative apar frecvent in istoricul pacientilor cu anumite suferinte, de
exemplu in intestinul iritabil. Este vorba de agresiuni sexuale. Rolul altor factori sociali a fost de
asemenea evidentiat. De exemplu, provenienta din familii dezmembrate este un factor de risc.
Pozitia sociala a parintilor poate influenta starea de sandtate a copiilor, de obicei, copiii din clase
sociale inferioare au dezvoltare somaticd intarziata i sunt mai vulnerabili la boala. Copiii din
familii numeroase si cu venit redus sunt predispuse la somatizare, etc. Influenta familiei mai ales
in copilarie determina si atitudinea pacientului fatd de medic si fatd de modalitétile terapeutice
(alopate, alternative).

Prelucrarea informatiei si memorarea. Oamenii prelucreaza si memoreaza acele
perceptii, care sunt in acord cu conceptiile lor cognitive. Mecanismele de prelucrare a informatiei
presupun o perceptie selectivd a ei §i sunt importante in resimtirea bolilor. De exemplu, o
pacienta cu anorexie va prelucra preferential informatiile despre greutatea corporald si despre
alimentatie, decat cele despre hipertensiunea arteriald. Memorarea unor simptome, precum
durerea, este importantd pentru ca reflectd procesarea unui anumit tip de informatii. Memorarea
durerii survine In urma expunerii repetate la aceasta senzatie, odata cu deficitul mecanismelor
neurologice de inhibare a perceptiei. Durerea este ca urmare memorata si poate fi resimtitd chiar
in absenta unui trigger. S-a constatat prin tehnici de imagisticd corticala cum apar procese
plastice la nivel cortical, care sunt apoi raspunzatoare de constientizarea durerii cronice.
Memorarea selectiva se bazeaza pe atentia selectivd acordatd factorului provocator. Urmeaza
apoi o evocare selectiva, care determini ca senzatia memorati si fie mereu activati. In fine, se
produce reorganizarea corticald, iar Tn acest moment influentarea durerii prin tratament devine
dificila.

Atributia cauzali se referd la conceptia pacientilor asupra etiologiei bolii. In atribuirea
etiologica, poate prevala conceptia somaticd, dupd care boala are substrat organic, conceptia
psihica, dupa care boala se explica prin factori psihici (,,nervii”’), sau conceptia psihosomatica,
conform céreia boala este rezultanta interventiei comune a factorilor psihici §i organici.

Exista pacienti care au convingeri diverse privind controlul situatiei lor, care pot fi
clasificate. Conform cu aceasta clasificare, controlul poate fi intern (locus de control intern) sau
extern (locus de control extern). Subiectii cu convingeri de control extern apreciaza cad boala nu
li se datoreaza, ci este rezultanta actiunii unor factori externi. De asemenea, rezolvarea bolii nu
depinde de subiect, ci de doctor, divinitate, autoritati, mediu etc. Corolarul negativ este ca poate
conduce la fatalism (,,orice as face, nu pot schimba nimic”, ,,nu pot face nimic”).

Alternativa: convingerea privitoare la controlul intern, presupune credinta ca boala se
datoreaza insusi pacientului si ca sanogeneza poate surveni prin eforturile lui.

Comportamente de risc. Dacd factorii psihici sunt foarte importanti, asa cum s-a vazut
mai sus, in medicina psihosomaticd, dar si in medicina traditionala, de mare importantd sunt
comportamentele de risc. Comportamentele decurg din cognitii §i reprezinta reactii la solicitdrile
din mediu, dupa ce acestea au fost evaluate rational.

Pentru patologia medicald, comportamentele dezadaptative cele mai frecvente sunt
fumatul, consumul de alcool si mai recent, consumul de substante toxice psihotrope. De
asemenea trebuie mentionate alimentatia nesandtoasa (sub aspect cantitativ si al compozitiei)
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precum si restrangerea activitatii fizice. Refugiul in comportamente nesanatoase, precum fumatul
in stare de incordare sau anorexie in stare de depresie determind aparitia unor boli secundare
acestor comportamente.

Complianta. Termenul desemneazd o trasaturd de personalitate care defineste
capacitatea de a urma niste prescriptii terapeutce (farmacologice sau nefarmacologice). Se mai
numeste aderentd. Complianta este importantd in relatia terapeut-pacient, deorece poate
determina succesul sau esecul terapiei. Pacientul are dreptul la informare si independentd in
decizii. Decizia de a urma un anumit tratament este in intregine a pacientului si nu avem dreptul
ca medici sa 1i facem reprosuri sau sa 1l ironizdm. Menirea medicilor este doar de a explica
inteligibil, la nivelul pacientului, avantajele si riscurile sau esecurile terapiei. Doar un pacient
bine informat poate fi compliant. Intr-adevir, demersul terapeutic Inseamna un ,,contract” la
care pacientul trebuie sa adere.

Complianta este importantd si in faza de profilaxie. Ea permite renuntarea la
comportamentele nocive si adoptarea unor comportamente dezirabile privitor la starea de
sanatate.

Factori care determina complianta sunt: educatia, motivatia, gradul de intelegere al bolii
si terapiei, influente familiare, sociale, culturale, chiar religioase (cazul celor care refuza
transfuzii).

Complianta nu este o constanta, ci reprezintd o variabila. La acelasi subiect complianta
poate avea grade diferite in functie de evolutia bolii, de succesele terapeutice anterioare, de
durata tratamentului sau de aparitia efectelor secundare. Lipsa de compliantd se asociaza si cu
schimbarea frecventa a medicului curant, cu recurgerea la terapii alternative sau complementare,
etc.

Pentru a creste complianta, existd numeroase posibilitati: simplificarea posologiei,
recurgerea la medicamente mai placut de utilizat sau mai usor de administrat; cresterea motivarii;
informarea mai bund; oferirea unui jurnal unde pacientul consemneaza utilizarea tratamentului si
simptomele legate de aceasta; acordarea de termene pentru consultatii de control, etc.

Anxietatea este una dintre cele mai cunoscute tulburari de personalitate. Ea se intalneste
adesea si la membrii familiei bolnavilor. Anxietatea imbracad mai multe forme de manifestare,
conform sistemului DSM IV. Acestea sunt: fobiile, atacul de panica, tulburarile obsesiv-
compulsive, tulburarea posttraumaticd de stres (PTSD), tulburarea acutd de stres, tulburarea
anxioasa generalizatd, anxietatea asociatd unei boli medicale generale, anxietatea asociatd
consumului de substante toxice. Majoritatea acestor forme de anxietate reprezintd obiectul
psihiatriei. Medicii se confruntd cu anxietatea legata de o boala medicald, cu anxietate acuta de
stres si mai rar cu PTSD sau atacurile de panica. In continuare ne vom referi pentru simplificare
doar la anxietatea legata de conditiile medicale generale. Simptomele tipice pentru anxietate
sunt: grija excesiva si disproportionata fata de propria stare de sanatate, care impieteaza asupra
bunei stari i determina alterarea functionarii sociale si profesionale. Ea se insoteste de neliniste
si ingrijorare, uneori atacuri de panica, iritabilitate, tensiune musculara, tulburari de concentrare.
Aceste simptome nu pot fi atribuite unor influente farmacologice sau toxice. Investigarea
anxietatii se realizaza cu chestionare (Hamilton, STAI) iar tratamentul este atat anxiolotic cat si
nefarmacologic.

Depresia este, alaturi de anxietate, foarte frecventa, atat la pacientii functionali cét si la
pacientii cu boli organice. Reprezintd o tulburare a dispozitiei (mood disorder). Diagnosticul
depresiei se efectueaza cu chestionare specifice (de exemplu Beck). Pacientii deprimati prezinta
pe langd semnele bolii de baza si astfel de manifestari ca: senzatia de deprimare si plansul cu
usurintd; inapatentd cu pierdere ponderald; insomnie; fatigabilitate; ginduri suicidare; lipsa
puterii de concentrare; pierderea interesului pentru activititile curente inclusiv pentru viata
sexuald; sentimente de subapreciere si de vind. Aceste manifestari se tratateaza farmacologic, cu
atentie la efectele secundare si la contraindicatii, dar si prin psihoterapie.

Relatia medic- pacient. Menirea medicului este si aceea de a comunica bine si eficient
cu pacientii sai. Una dintre cele mai dificile probleme practice este abordarea acelor pacienti cu
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acuze cronice (durere abdominald, balonare, tulburari ale tranzitului digestiv) la care nu se
evidentiaza vreo suferintd organicd [3]. Caracterul cronic al suferintei si lipsa unor date de
laborator concludente produce frustrarea ambilor termeni ai binomului: pacient §i terapeut,
deopotriva.

Tulburarile functionale gastrointestinale

Se definesc ca tulburari ale organelor digestive lipsite de cauze structurale sau biochimce
(boli de sistem, de exemplu diabetul zaharat sau scleoredermia) [4]. Pentru ca sa poata fi stabilit
diagnosticul de tulburare functionald, este nevoie si de introducerea unui criteriu cronologic:
sufernta sa aibd o duratd de cel putin 3 luni, cu 2 exceptii: incontinenta anald (unde din motive
deontologice este suficient un istoric de 1 lund pina la afirmarea caracterului functional al
suferintei; §i durerea abdominald cronica functionald, unde rigoarea diagnostica pretinde un
interval de 6 luni [4].

in patogenezi intervin mecanisme incd partial necunoscute. acestea sunt tulburirile
se discutd in prezent rolul amorsarii simptomeor de catre un episod infectios (inflamatia
elibereaza interleukine, care moduleaza intre altele functia sistemului nervos al tubului digestiv).

Simptomele se produc la periferie si sunt raportate sistemului nervos enteric (SNE). Prin
reflexe locale apare raspunsul motor, secretor si vascular de raspuns. Sistemul nervos vegetativ
este si el avertizat asupra stimulilor din periferie, iar prin substanta reticulatd se transmit mesaje
spre nucleii talamici. Acestia reprezinta nu doar un releu spre cortex, ci si locul interferentei cu
centrii afectelor si ai trairilor emotive. Astfel se explica de ce simptomele cronice digestive se
insotesc de tulburdri psihice [5]. SNE are un rol important, sugerat de structura sa de retea de
neuroni, fibre nervoase si polipeptide. Aici se inchid reflexe entero-enterice si incep reflexe cu
centrul in maduva spinirii si controlate de SNC. In prezent se considera ci SNE functioneazi ca
o biblioteca de programe si are in total 4 nivele de coordonare.

Tulburdrile functionale gastrointestinale se clasificA dupa criteriile Roma III [4].
Clasificarea a fost conceputd dupd modelul DSM si este bazatd pe simptome si pe segmentul
topografic cdruia i se atribuie simptomele. Clasificarea Roma III a tulburdrilor functionale
digestive:

A.Tulburari functionale esofagiene

B.Tulburari functionale gastroduodenale

C. Tulburari functionale intestinale

D. Durerea abdominald functionala

E. Tulburari functionale ale sistemului biliar §i pancreasului

F. Tulburari functionale anorectale

G. Tulburari functionale la nou-nascuti si sugari

H. Tulburari functionale la copii si adolescenti

Fiecare dintre aceste categorii mari este divizatd Tn mai multe entitdti patologice, fiecare
cu propria sistematizare si cu criterii de diagnostic. Prezentdm clasificarea tulburarilor functionle
intestinale:

C1. Sindromul intestinului iritabil

C2. Balonarea functionala abdominala

C3. Constipatia functionala

C4. Diareea functionala

C5. Tulburari functionale intestinale nespecifice

La randul lor, fiecare entitate are criterii proprii de diagnostic, stabilite de grupul de
lucru Roma III. Exemplificam cu cele din intestinul iritabil (C1), cea mai raspanditd suferintd
functionla digestiva:

Durere abdominala recurentd sau disconfort®, cel putin 3 zile pe lund in ultimile 3 luni
asociate cu doud sau mai multe din urmatoarele:

1. ameliorare cu defecatia
2. debut asociat cu modificarea frecventei scaunului
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3. debut asociat cu modificarea formei (aspectului) scaunului
*Simptomele au fost indeplinite in ultimile 3 luni cu debut de cel putin 6 luni.

Diagnosticul tulburarilor functionale digestive trebuie sa urmeze anumite etape. Acestea
sunt: anamneza nedirectionata, orientata asupra pacientului; examen fizic atent; investigatii dupa
criteriul cost-eficientei; evaluarea profilului psihologic; descurajarea tendintei pacientilor de a -si
repeta investigatiile nejustificat.

Fiind boli neorganice, diagnosticul este de excludere. Principala investigatie este
endoscopia digestiva. Aceasta nu este necesard de la Inceput daca pacientul are < 45 ani si nu
prezintd semne de alarma oncologica (“red flag™): pierdere ponderald, anemie, VSH crescut.

Principiile terapeutice se bazeaza pe caracterul proteiform al tulburarilor functionale [6]
si sunt urmatoarele:

e Empatie, adica “introducerea in pielea bolnavului”

Oferirea unei explicatii rezonabile pentru simptome

Adoptarea unei reactii care sd corepsunda asteptarilor pacientului
Explicarea limitelelor terapeutice

Implicarea pacientului in propriul sdu program terapeutic

A ne reaminti dictonul: “cel mai bun medicament este un medic cu rabdare

Arsenalul terapeutic farmacologic este extrem de variat din 2 motive [7]: simptomele
sunt diverse si variabile, pe de altd parte ne lipseste inca un medicament perfect. Pe langa
tratamentul farmacologic, se utilizeaza psihoterapia (importantd este restructurarea cognitiva si
dirijarea atentei pacientului spre elemente de bunastare). Tehnicile de relaxare, meditatia
transcedentala, hipnoterapia, au fost incercate si dupa ce unele meta-analize au criticat valoarea
metodologica a trialurilor, au aparut in ultimii ani lucrdri stiintific corecte care pledeaza pentru
valoarea acestor metode.

Numerosi pacienti recurg la terapie empirica, alternativa. Daca pacientii sunt conditionati
de aceasta, le permitem sa o continue (numai daca nu ii expune la riscuri!). Un placebo util nu
trebuie respins! (chiar daca nu suntem adeptii terapiei alternative).

Desigur, tratamentul este adaptat si in functie de severitatea simptomelor. Formele medii
si mai ales cele severe (adica acele cazuri cu simptome intense, frecvent si cu afectare psihica)
beneficiaza In cea mai mare masura de tratament pshoterapeutic si chiar psihiatric (antidepresive,
anxiolotice).

Modelul bio-psiho-social si stategia ce decurge din acest model

Modelul dupa care a functionat timp de secole medicina a fost acel clinc: cauza-
efect=boala. Acest model tinde sd fie abandonat in prezent si inlocuit cu modelul bio-psiho-
social. Noul model a fost fundamentat de Engel si ajustat la patologia functionald digestiva de
catre Drossman [8]. Tipul de model bio-psho-social ia in considerare cauza, dar o priveste
conceptual 1n cadrul factorilor genetici si de mediu. lar aparitia bolii nu este o legitate
matematica ci este modulata de factorii psihici. lar expresivitatea bolii se manifestd in functie de
modul de interferenta a bolii cu viata sociala.

Acest model superior de boald oferda premisa unei atitudini terapeutice mult mai
complexe. Medicul (si psihiatrul, psihoterapeutul) se vor adresa nu doar prezentarii clinice a
suferintei ci si alterdrilor factorilor psihologici precum si rasunetului social al bolii. Boala
(disease) devine astfel o notiune cu implicatii subiective (illness) si sociale (sickness).

Tindnd cont de acest element, avem posibilitatea sd ne intelegem mai bine pacientul
functional digestiv si sa 1i oferim o mai buni sansi de ameliorare a suferintei. In acest mod
medicul dobandeste un avantaj asupra pacientului, care 1i mareste sansa de a interveni mai
eficient.

[ata ce are de facut un medic avizat, decurgand din reprezentarea modelului bio-psiho-
social al bolii:

—Sa identifice preocuparile pacientului
—sa explice natura suferintei
—sa linisteasca pe bolnav si sa 1i dea explicatii dupa capacitatea de intelegere a bolnavului
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—sa implice pe bolnav in tratamentul propriei conditii
—sa stabileasca expectatii realiste §i sd nu promita ce nu poate oferi
—sa asigure o urmarire continud a pacientului
—sd explice cd boala nu reduce speranta de viata
—sd formuleze un diagnostic pozitiv precis §i nu evaziv
—sa nu se cramponeze intr-un tratament standard ci sa 1l individualizeze
Totodata trebuie sa stabileasca foarte bune relatii de colaborare intre medic si pacient.
Acesta se realizeaza mai bine prin vizite scurte si dese decat prin “cedare” (oferind de exemplu
chiar si o jumatate de ora pacientului spre a se plange de un anumit simptom (mai frecvent
tranzitul digestiv).
Concluzie
Desi sunt suferinte benigne, tulburdrile functionale digestive solicitd mult pe medic.
Existd in prezent modalitati de tratament complex al acestor suferinte, bazate pe modelul bio-
psiho-social al bolii. Terapeutul trebuie sa tina cont de factorii de personalitate si sociali si printr-
o bund comunicare cu pacientul, sa 1i ofere solutii realiste, asociindu-gi-I ca partener.
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Care not cure
Summary
The therapy off Irritable Bowel Syndrome
Irritable Bowel Syndrome is one of the most common pathological conditions. Despite
progress in its knowledge of pathogenesis, large flaws still exist in our understanding of
pharmacological action. This is a review of recent progress in the field of the therapy of irritable
bowel syndrome. The now compounds acting on serotonine receptor did not keep promise. New
therapies are under assessment, like psychotherapy or probiotics.
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