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DEREGLARILE PSIHO-VEGETATIVE LA PACIENTII CU TULBURARI
FUNCTIONALE ALE SISTEMULUI NERVOS (ATAXIA PSIHOGENA)
Inna Mirza', Ion Moldovanu®
Catedra Neurologie USMF ,,Nicolae Testemitanu”1
Institutul de Neurologie si Neurochirurgie®

Summary
Psycho-vegetative disorders of the patients with functional
disorders of the nervous system (psychogenic ataxia)

Functional symptoms are frequently encountered not only in neurological practice but
also in other medical specialities. They can imitate the recognized neurological diseases,
presenting a major problem today. The study was consisted in examining of 40 persons (20 -
with functional disorders of NS, 10 — with organic cerebellar syndrome and 10 - healthy
people). For patients with functional disorders of the NS is caracteristic the prevalence of
somatization disorder, depression, anxiety and phobia.
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Rezumat

Simptomele functionale sunt des intilnite nu numai in practica neurologica dar si in alte
specialitati medicale. Ele pot imita cele mai recunoscute patologii neurologice, prezentind o
problema majora in ziua de azi. Studiul a constat in examinarea 40 persoane (20 - cu tulburari
functionale ale SN, 10 — cu sindrom cerebelos organic si 10 — persoane sdndtoase). La pacientii
cu dereglari functionale ale SN s-a determinat prevalenta tulburarilor de somatizare, depresive,
anxioase si fobice.

Actualitatea

Tulburarile functionale reprezinta o problema des intilnita in practica neurologica [14].
Incidenta in lume constituie 0,01% - 0,5%. Simptome functionale sunt mai frecvent intilnite la
femei, raportul dintre femei si barbati fiind de la 2:1 pina la 10:1 [2]. Carson §i coautorii au
constatat ca 1n clinica neurologica de ambulatoriu, 10-30% de pacienti au simptome care nu pot
fi explicate prin tulburiri organice sau fiziopatologice [1]. In Marea Britanie acesti pacienti
constituie 30-60% din pacientii neurologici ambulatorii (Carson et al., 2000; Nimnuan et al.,
2001) [7].

Simptomele functionale reprezintd plingeri fizice care nu pot fi explicate prin leziuni
organice sau fiziopatologice, sunt asociate cu tulburari psihologice de stres si nu sunt simulate
[16]. In clasificarea actuald (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder, editia a IV,
International Statistical Classification of Diseases, revizuirea a 10-a) existd trei categorii de
clasificare a dereglarilor functionale (psihogene): tulburdri somatoforme, falsificate §i simulate
[5]. Tulburari somatoforme includ: tulburare de somatizare, tulburare somatoforma
nediferentiatd, tulburare conversiva, algicd, hipocondricd, dismorficdi si somatoforma
nespecificata [6].

Tulburarile de somatizare sunt caracterizate prin multiple simptome somatice (de
exemplu: durere, simptome gastro-intestinale, sexuale), care nu pot fi explicate printr-o
afectiune medicald cunoscuta sau acuzele sunt in exces fatd de cele asteptate, bazate pe
anamneza, examinarea clinica si paraclinica. Aceste tulburdri au o anamneza lungd (chiar din
copilarie sau adolescentd) cu multiple plingeri fizice care afecteaza mai multe sisteme [4].
Tulburérile de conversie se caracterizeaza prin relatia temporara a unui eveniment neplacut cu
dezvoltarea unui sau a mai multor simptome fizice. Pacientii cu tulburari conversive nu prezinta
o anamneza indelungata de plingeri multiple si rezolvarea simptomelor fizice este adesea rapida
[4].

Printre psihanalistii contemporani conversia este determinatd ca un mecanism de
transformare a fricii generate de conflicte psihice interne in simptome somatice. Modelul
psihodinamic de reactie conversiva implica trei elemente principale: 1) conversia este o
modalitate de protectie fatd de frica, este un mecanism pentru a reduce frica; 2) esenta
conversiei consta In transformarea ,,energiei psihice ” (libido) in sindrom sau simptom somatic;
3) simptomele somatice exprima, in forma simbolicd, conflictul interior care std la baza. Dupa
Ziegler, Imboden (1962), ,,alegerea” simptomelor depinde de conceptul existent de boala la un
pacient, (de obicei este determinata de boala pe care el a avut-o sau a observat-o la alt cineva),
precum si de identificare cu alte persoane, relatille cu care sunt incdlcate [17].
Sunt cunoscuti factori de risc multipli, nespecifici, care contribuie la dezvoltarea tulburarilor
functionale [13]. Printre acestea putem mentiona: factori biografici (cum ar fi trauma din
copilarie, evenimente din viata), factori biologici relevanti (cum ar fi viata sexuald), factori
psihologici (cum ar fi tulburdrile de adaptare sau expresivitate emotionald), comorbiditatile
neurologice (cum ar fi dizabilitatea de a invata sau epilepsia), aspectele sociale (cum ar fi
mediul familial nefavorabil, probleme financiare, lipsa de prieteni sau de persoane apropiate), si
in special, factorii culturali (cum ar fi atitudinea fata de boald) [8]. De multe ori tulburarile
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functionale sunt declansate de un eveniment relativ mic care poate servi ca o amintire simbolica
a traumatismelor grave sau suferintelor din trecut [3].

Analiza minuntioasd a unui pacient-individ ne poate informa despre o deosebire intre
factorii predispozanti (care confera o vulnerabilitate crescutd fatd de simptomele functionale),
factorii precipitanti (declansarea simptomelor) si factorii de perpetuare (care contribuie la o
evolutie cronica recurentd) [12]. Acesti factori interactioneaza cu tulburarile psihice (cum ar fi
anxietatea, tulburarile legate de stresul posttraumatic, depresie) si trasaturile de personalitate (in
special cele tipice, borderline, de dependentd) [9]. Importanta diversilor factori difera in mod
substantial in cadrul diferitor pacienti si pot chiar sa se schimbe in timp la acelasi pacient [8].

Scopul
Determinarea particularititilor dereglarilor psiho-vegetative la pacientii cu tulburari
functionale ale sistemului nervos comparativ cu pacientii cu sindrom cerebelos organic.

Obiectivele

1) Studiul tulburarilor psihopatologice la pacientii cu dereglari functionale si organice
ale sistemului nervos;

2) Cercetarea tulburarilor neuro-vegetative n baza chestionarului PVM.

Materialul si metode

Studiul a constat in examinarea a 40 persoane. Loturile au fost repartizate in felul
urmator: pacientii cu tulburari functionale ale SN (lotul I - 20 pacienti), pacientii cu sindrom
cerebelos organic (lotul II - 10 pacienti) — degenerescenta cerebeloasa (2 pacienti), sindrom
vestibulo-atactic de origine vasculara in sistemul vertebro-bazilar (2 pacienti), scleroza multipla
cu ataxia cerebeloasda (6 pacienti) si persoane sdndtoase (lotul III - 10 persoane).
Studiul a fost realizat in cadrul Catedrei de Neurologie a Universitatii de Stat de Medicind si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, din Chisinau, Republica Moldova. Pacientii au fost examinati
in baza Institutului de Neurologie si Neurochirurgie, Sectia de cefalee si tulburari vegetative,
Sectia de neurorecuperare. Virsta bolnavilor a fost cuprinsa intre 20 si 71 ani, virsta medie fiind
43,85+4,27 ani. Pacientii dupd sex au fost repartizati astfel: pacientii de sex feminin au fost in
numadr de 21, pacientii de sex masculin au fost in numar de 19. Virsta pacientilor de sex feminin
a fost cuprinsa intre 20 si 71 ani, virsta medie fiind 43,76+6,49ani, virsta pacientilor de sex
masculin a fost cuprinsda 1intre 26 si 69 ani, virsta medie fiind 43,94+6,09ani.
Pentru cercetarea simptomatologiei psihopatologice, a fost aplicat chestionarul Symptom check
list - SCL-90, format din 90 de intrebari, care sunt grupate in 10 sindroame psihopatologice:
somatizare (SOM), obsesie-compulsivitate (O-C), anxietatea interpersonald (INT), depresia
(DEP), anxietatea (ANX), ostilitatea (HOS), fobii (PHOB), paranoia (PAR), psihotism (PSY),
suplimentare (SUPL). Cu scopul studierii prezentei simptomelor somatoforme, a fost aplicatd
Scala reactiilor somatoforme, care contine 4 compartimente: Sindroame algice, Dereglari
gastro-intestinale, Tulburari sexuale si menstruale si Tulburari senso-motorii. Pentru analiza
detaliatd a tuturor senzatiilor pacientului si calitatii vietii acestuia a fost aplicat chestionarul:
Profil vegetativ-motor (PVM), varianta scurtd, care ,reprezintd un instrument clinic de
estimare cantitativa si calitativ-structurala a dereglarilor vegetative ce se exprima prin senzatii
corporale si cele asociate lor (emotionale, motorii, tetanice, algice, comportamentale, etc.)” (1.
Moldovanu ,,Profil vegetativ motor”- ghid practic, Chisindu 2010). A fost efectuat examen
neurologic standart.

Rezultate
In urma anchetarii pacientilor dupa chestionarul SCL-90 si obtinerii datelor, a fost
evidentiat ca fiecare din grupele de cercetare a prezentat prevalenta unor manifestarilor
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psihopatologice asupra altor. In baza valorilor indicelor medii a fost realizat un grafic care ne
permite sa efectudm o comparatie eficienta a grupelor studiate.
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Figura 1. Diagnostic comparativ a loturilor in baza chestionarului SCL-90

Efectuind analiza datelor prezentate in fig.1, s-a determinat cd pentru pacientii cu
tulburari functionale ale sistemului nervos (TFSN), modificarile predominante s-au constatat la
nivelul urmatoarelor compartimente: somatizare, depresie, anxietate si fobii. Dupa criteriile date,
ei s-au distins semnificativ atit de pacientii cu sindrom cerebelos organic (SCO), cit si de

persoanele sdnatoase

incluse in grupul de control (GC). In acelasi timp, s-a inregistrat ca

pacientii cu SCO au prezentat o crestere peste norma a valorilor indicelor medii dupa
urmitoarele sindroame: depresie, anxietate si psihotism. In procesul de comparatie a grupelor de
cercetare s-au elucidat compartimente comune pentru ambele loturi de pacienti, la care valorile
indicelor medii au depdasit valorile caracteristice persoanelor sdnatoase. Printre acestea putem
mentiona: depresie si anxietate. Diferenfa principald constd in intensitatea manifestarilor
sindroamelor mentionate. Astfel, pentru pacientii cu TFSN este caracteristica o intensitatea mai
pronuntat exprimata a senzatiilor Tn comparatie cu pacientii cu SCO.

Conform datelor prezentate in fig.2 s-a evidentiat cd din trei grupe de pacienti studiate,
reactiile somatoforme au fost caracteristice pentru pacientii cu TFSN (suma - 24,75+5,52,

numarul de simptome

- 13,10£2,27), p<0,001.
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0,00 T T T
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Figura 2. Diagnostic comparativ a loturilor in baza Scalei reactiilor somatoforme.
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Deosebindu-se semnificativ statistic de pacientii cu TFSN, majoritatea pacientilor cu
SCO nu au prezentat tulburari somatoforme (suma - 8,20+1,34, numarul de simptome -
7,40+1,47), p<0,001. Din 10 pacienti cu SCO examinati a fost evidentiat un caz cu simptome
care se incadrau in disfunctia somatoforma.

Valorile tuturor parametrilor vegetativi in grupul pacientilor cu TFSN si cu SCO s-au
diferentiat semnificativ de cele ale persoanelor sanatoase. Cele mai nalte cifre ale parametrilor
studiati au prezentat pacientii cu TFSN, grupa pacientilor cu SCO au avut cifre medii, iar
persoanele din GC — joase (fig. 3).
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Figura 3. Diagnostic comparativ a pacientilor in baza de Profil Vegetativ Motor

Tulburdrile afective, dispnea, vertij-sincope, astenia-hipersensibilitate, tulburdarile
cardiovasculare, tulburdrile gastro-intestinale, tulburarile senso-motorii, sindroamele algice si de
dizabilitate au fost predominante la pacientii cu TFSN. La pacientii cu SCO au predominat
simptomele caracteristice tulburarilor afective, asteniei, disfunctiei cardio-vasculare, menstruale,
motorii, senzitive si dizabilitatii.

Discutii

Anxietatea si depresia sunt sindroamele cel mai des intilnite la pacientii cu TFSN [9].
Aceasta  s-a confirmat si prin cercetarea data, conform cérei, la pacientii cu TFSN s-au
evidentiat tulburari de somatizare (1,34+0,31), depresie (0,77+0,17), anxietate (1,35+0,19) si
fobii (0,25+0,11). Astfel, s-a constatat cd simptomele de somatizare se manifestd cel mai
frecvent prin cefalee, dureri in regiunea pieptului, In miini $i picioare, In timpul urindrii,
abdominale cu disconfort gastric si greatd, balonare abdominald, intoleranta unor alimente,
menstruatii neregulate cu singerare abundentd si simptomele senso-motorii care apareau in
timpul stresului sau emotiilor negative puternice (dereglari de coordonare a miscérilor, slabiciuni
tranzitorii Tntr-un membru sau n jumatate de corp, dificultati tranzitorii de deglutitie, scadere sau
pierdere tranzitorie a vederii, vocii, diplopie, retentie tranzitorie de urind la mictiune).

In cele mai multe cazuri simptomele somatoforme exist in relatie strinsd cu anxietate,
depresie, chiar fobii. Simptomele functionale reprezintd o modalitate de a scoate la ,,suprafata”
conflictele interioare, pe care pacientul nu le poate exprima prin cuvinte. Studiile
neuroimagistice recente au ardtat, ca la pacientii cu hemiplegie sau hemianestezie conversiva
este prezentd scaderea activitatii gangliului bazal si talamusului, contralateral partii afectate.
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Pacientii cu SCO la fel au prezentat tulburari depresive (0,68+0,11) si anxietate (0,57+0,11), dar
nu atit de pronuntate ca la pacientii cu TFSN. De asemenea, pacientii cu SCO au manifestat
gindire psihotica (0,38+0,12). Aceste manifestari, caracteristice pacientilor cu SCO, prezintd o
mica parte din tulburarile cerebelare afectiv-cognitive, care includ tulburarile functiei executive
(deficit in planificare, tulburdrile de memorie anterogradd), dereglarile spatiale (dezorganizarea
vizuospatiald), schimbarile de personalitate si comportament (aparitie simptomelor depresive,
comportament inadecvat, dezinhibat) si dificultati lingvistice (disprosodia, agramatism, anomia)
[11,15] si care pot sd apara si in absenta sindromului cerebelos motor [10]. Aparitia acestor
manifestari la pacientii cu SCO se poate explica prin interactiunile cortico - cerebelare, care
formeaza ,,circuite paralele”, organizate in asa fel ca regiunile cerebelare care primesc informatia
de la zona corticala, o transmit Tnapoi in aceeasi zona cerebrald formind astfel circuite separate
paralele. Regiunile corticale, care mediazd o astfel de organizatie, includ zona premotorie,
prefrontald, parietala.

Profilul Vegetativ Motor a scos in evidentd predominarea la pacientii cu TFSN a
urmatoarelor manifestari: tulburari afective (anxietate, senzatie de neliniste, tremor intern,
tristete), dispnee (senzatie de insuficienta sau lipsa de aer cu necesitatea de a deschide fereastra,
imposibilitatea de a inspira adinc, senzatie de tensiune in cutie toracicd), vertij-sincope, astenia-
hipersensibilitate (senzatia de oboseald permanentd, fatigabilitate, somnolentd), tulburari
cardiovasculare (palpitatii, ritm accelerat, disconfort in regiunea inimii, pulsatia in cap si in
timple, aparitia ametelilor la scularea din pat), tulburdri gastro-intestinale (disconfort gastric,
senzatia de supraumplere a stomacului dupa luarea mesei, si uneori balonarea abdomenului),
tulburarile senso-motorii (dereglari de coordonare a miscarilor, tulburari de echilibru, dificultati
tranzitorii de deglutitie, scaderea sau pierderea tranzitorie a vederii, vocii, senzatiei tactile sau de
durere, stare episodica de inhibitie, ce apar la un stres), sindroame algice (dureri musculo-
scheletare, dureri in miini §i picioare si viscerale - cefalee, dureri in git, dureri in piept) si de
dizabilitate.

Concluzii

1) La pacientii cu tulburdri functionale ale sistemului nervos cel mai frecvent sunt
intilnite urmatoarele sindroamele psihopatologice: depresiv, anxios, fobic si de somatizare, ce s-a
confirmat prin analiza datelor obtinute cu ajutorul chestionarului SCL-90.

2) La pacientii cu tulburari functionale ale sistemului nervos s-a evidentiat o rata mai
inaltd pe mai multe scale ale Profilului Vegetativ Motor, comparativ cu pacientii cu sindrom
cerebelos organic (scala tulburdrilor afective, dispneei, vertijului-sincopelor, asteniei-

dizabilitatii).
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ESTE OARE ICTUSUL ISCHEMIC CEREBRAL MAI SEVER LA PACIENTII CU
MIGRENA?
Ion Moldovanu, Violeta Maticiuc
MSP Institutul Neurologie si Neurochirurgie

Summary
Is ischemic stroke more severe in pacients with migraine?

Migraine headache is a negative impact on quality of life, manifested especially in young
people. Contemporary studies confirm more convincing association between migraine and brain
lesions. This study demonstrated that the severity of motor is more severe in patients who have
suffered stroke migraine sufferers compared with patients suffering from other types of headache
or no headache.

Rezumat

Migrena este o cefalee cu impact negativ asupra calitatii vietii, manifestandu-se in special
la persoanele tinere. Studiile contemporane confirma tot mai convingdtor asocierea dintre
migrena si afectarea cerebrala. Prezentul studiu a demonstrat, ca gradul de severitate motor este
mai sever la pacientii, care au suportat accident celebro-vascular suferinzi de migrenad,
comparativ cu pacientii, care sufera de alt tip de cefalee sau fara cefalee.
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