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Summary

The alexithymia role in functional gastrointestinal dis-
orders

Patients with functional gastrointestinal disorders (FGID)
represent a difficult contingent from a diagnostic and
therapeutic point of view. The FGID symptoms result from
the interaction of pathophysiological mechanisms with
psychological factors. Emotional problems in persons with
alexithymia may be expressed at somatic level (the process
of somatization) and led to poor quality of life. Alexithymia
is the psychological construct, specific for psychosomatic
patients, and have been defined as the difficulty in recogni-
tion and description of emotions.

FGIDs treatment should be carried out taking into account
the psychological characteristics of the patient, including
the correction of alexithymia.

Keywords: functional gastrointestinal disorders, alexithy-
mia, somatization

Pe3zome

Ponsy anexcumumuu 6 pazeumuu QyHKUYUOHATbHBIX
HCENYOOUHO-KUULEUHBIX PACCHMPOTICIE

Tayuenmul ¢ hynKyuoHanbHbIMU HCETYOOUHO-KUULEYHBIMU
paccmpoticmeamu (DKKP) npedcmagnsiom croxicHbulil
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83AUMOO0EUCMEUs. NAOPUIUOIOSUYECKUX MEXAHUIMO8 C
ACUXONO2UHECKUMU (aKMOpamu, KOmopbvle y aieKcumu-
MUYHBIX TUY MOZYN HAXOOUMb COMAMUYUKCKOE BbIPUAIICEHUE
(npoyecc comamuzayuu) u 00yCLOBIUBAIOM CHUNCEHUE
Kauecmea JHcusnu. Anekcumumust, NCUXON0SUYeCcKUll KOH-
CMPYKM, XapakmepHulil Ojist NCUXOCOMAMUYECKUX OObHBIX,
OvLIa onpedenena KaxK CLONCHOCMb 8 PACNO3HABAHUU U
onucanuu cobcmeeHnvIx u wyxcux smoyui. Jleuenue ©@)KKP
OOJIHCHO NPOBOOUMBCSL C YUENOM NCUXOTOSUYECKUX XAPAK-
MEPUCMUK NAYUEHNd, 8 MOM YUCTIe, NPOB0Osi KOPPEKYUIO
anexcumumu.

Knrouesvie cnosa: (hyHKyuonaibvle HcenyOouHO-KULEUHbIE
paccmpoucmea, anreKCumumus, COMamu3ayusl

Introducere

In practica medicului-gastroenterolog, pacientii
cu tulburari functionale ale tractului gastrointestinal
(TFGI) constituie un contingent dificil, atat sub aspect
de diagnostic, cat si de tratament. Diagnosticul TFGI
necesita excluderea unei serii de patologii organi-
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ce, pacientii fiind supusi multiplelor interventii de
diagnostic, fapt ce determina aspectul economic
al acestor patologii. Problemele tratamentului TFGI
sunt conditionate de implicarea mai multor meca-
nisme patogenice in aparitia simptomelor clinice
(factorii psihosociali, hipersensibilitatea visceralg,
tulburarile de motilitate).

Variatiile psihosociale sunt determinative ale
statutului global, ale calitatii vietii legate de sana-
tate. Au fost gasite trasaturi de caracter comune
pacientului psihosomatic (alexitimia), care, posibil,
fundamenteaza procesele de somatizare a emotiei,
cu aparitia ulterioara a simptomelor. Abordarea
pacientului cu TFGI trebuie sa fie integrativa si sa
fie luate in consideratie determinantele biologice,
psihologice si sociale ale individului (modelul bio-
psihosocial).

Tulburarile functionale gastrointestinale

Conceptul tulburdrilor functionale defineste
acele simptome sau complexe de simptome, in
lipsa unei maladii structurale (organice), capabile
sa explice aparitia, caracterul si intensitatea acestor
simptome.

Problema TFGI devine tot mai actuald in societa-
tea postindustrialda, caracterizata prin cresterea ver-
tiginoasa a tempoului vietii, prin perturbari sociale
si economice, aflux informational excesiv, limitarea
contactelor emotionale. Pe parcursul istoriei gasim
referinte despre acest grup de maladii, definite in
trecut ca ,nevroze de organe’, uneori abordate ca
manifestari psihiatrice si ramase in umbra atentiei
stiintei medicale din acea perioada, iar pacientii cu
TFGI cadeau sub stigma psihiatrica. Numai in secolul
XX1incep investigatiile sistematice asupra patologiei
functionale, ultimele 3 decenii fiind remarcabile prin
atentia stiintifica indreptatd spre acest grup de tulbu-
rari. Acest interes se concretizeaza intr-o colaborare
internationala (clinicieni, fiziologi, psihiatri, farma-
cologi etc.), prin elaborarea si publicarea criteriilor
de diagnostic pentru TFGI in 1992 (criteriile Roma /).
Ulterior, definitia si criteriile au fost revizuite in 1999
(criteriile Roma Il), apoi in 2006 (criteriile Roma llI).

Clasificarea TFGI conform criteriilor Roma este
un sistem bazat pe simptome (dureroase sau nedure-
roase), cu localizare in diferite segmente ale tractului
gastrointestinal (TGI), pentru care nu exista explicatie
structurala detectabila prin examene instrumentale
de rutina (inclusiv endoscopice).

Tulburarile somatoforme

Totodata, TFGI deseori corespund si criteriilor
altei clasificari medicale - clasificdrii pentru tulburari




somatoforme (rubrica a compartimentului psihiatric
din ICD-10si a DSM-IV) [1]. n aceste clasificari psihi-
atrice, tulburarile somatoforme (cu subclasificari) se
referd, de asemenea, la simptomele somatice (dure-
roase sau nedureroase) fara substrat organic capabil
sa le explice si tendinta de a le atribui unei maladii
fizice si de a apela la examinari medicale repetate si
la ajutor medical.

Multe cercetari recente, consacrate tulburarilor
somatoforme, demonstreaza importanta lor clinica
si costuri in crestere [2]. Aceste stari sunt raspandite
mai ales in medicina primara. Desi exista unele par-
ticularitati cultural-specifice ale manifestarilor, totusi
tulburarile somatoforme sunt astazi acceptate ca
simptome somatice inexplicabile medical si repre-
zinta un fenomen universal [3].

in contextul tulburarilor somatoforme, simp-
tomele somatice pot fi abordate sub trei aspecte
principale [4]:

1) ca o,masca somatica”
hiatrice;

2) ca un grup de tulburari psihiatrice specifice
(grupul de tulburari somatoforme propriu-zis);

3) ca un stil de comportament vizavi de sana-
tate si de boala (,comportament maladiv”).

in tulburarile somatoforme se observa o dis-
cordanta intre senzatiile somatice si interpretarea
lor psihosociala, intre viziunea subiectiva si cea
obiectiva asupra sanatatii si starii de boala.

Primele doua dintre situatiile prezentate trebuie
examinate sub aspect psihiatric, pe cand somatiza-
rea ca ,comportament maladiv” trebuie sa fie pusa
in atentia medicilor preocupati de problema TFGlI.
Aceastd abordare considera somatizarea ca un
proces compus din trei aspecte: subiectiv, cognitiv
si comportamental [5]. Fiecare individ sanatos per-
manent percepe anumite senzatii de provenienta
fiziologica, insa aceasta informatie senzitiva este su-
pusa,filtrarii”. Orice senzatie fizica poate fi perceputa
sau nu, dacd persoana este sau nu este preocupata
de aceasta. Perceperea unei senzatii anormale sau
jenante reprezinta aspectul subiectiv. Interpretarea
eronata (de exemplu, ca un semn de boala grava)
este aspectul cognitiv, iar actiunea rezultanta (cauta-
rea ajutorului medical) - aspectul comportamental.
Procesele care conduc spre a considera senzatiile
fizice ca niste simptome sunt niste procese com-
plexe, influentate de educatie, de nivelul de stres
psihosocial si de statutul fiziologic.

Comportamentul pacientului somatizant nu
corespunde schemei conventionale care sta la baza
relatiei medic — pacient obisnuite (medicul asteapta
ca acuzele sa fie in raport cu leziunea organica sau,

a unei tulburarii psi-
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in caz contrar, sa-si exprime suferinta emotionald). n
conceperea medicului este ca pacientul sa accepte
punctul de vedere si explicatiile medicului, iar in
continuare sa urmeze prescriptiile si tratamentul pro-
pus. Relatia medic — pacient in cazurile tulburarilor
somatoforme (inclusiv TFGI) este dificild, generand
frustrari importante reciproce.

In acest mod urméarim interferenta a doud
sisteme de clasificare in medicina - psihiatrica si
internistica —, atunci cand vorbim despre pacientul
cuTFGL.

Modelul biopsihosocial

Logica acestei interferente deriva din modelul
biopsihosocial al bolii, iar pacientul nu mai poate fi
abordat de pe pozitia dualismului intre corp si psi-
hic. Modelul biopsihosocial in TFGI [6] este expresia
abordarii integratoare, psihosomatice in medicina.
De pe pozitiile acestui model, psihicul si corpul sunt
privite ca niste componente ale sistemului unic,
dezechilibrul caruia poate produce boli.

Viziunea biopsihosociala de orientare psihoso-
matica este un model integrator de gandire medicala.
in mileniul nou, omul bolnav nu mai poate fi abordat
dihotomic, separand psihicul de somatic, la fel cum
nu poate fi sustinutd in continuare dihotomia dintre
stiinta si umanism. Astfel, promovarea deprinderilor
umaniste si empatice devine o cerinta pentru lucrul
stiintific in aria clinica [7]. Medicul, ca un cercetator,
trebuie sa activeze in paralel in 2 directii (moduri):
observational si relational. Modul observational
apartine culegerii datelor in mod clasic — empiric-
analitic, cu accent de masurare precisa si descriere
clara. Modul relational necesita atentie catre arealul
uman, in care limbajul, simbolurile, gandurile siemo-
tiile reprezinta modalitati de organizare a experientei
personale. Numai dialogul dintre medic si pacient
ar putea clarifica ce semnifica ele pentru pacient si
ce ar putea insemna acestea din punct de vedere al
sistemelor ierarhiei naturale (procese biochimice,
fiziologice, psihologice, sociale) [5].

Cercetarile care au intentia sa puna o baza
stiintifica abordarii psihosomatice in TFGI sunt orien-
tate spre cdautarea trasaturilor comune pentru acesti
pacienti. Raportul consacrat aspectelor psihosociale
ale TFGl al comitetului Roma lll (2006) a fost elaborat
pe baza revizuirii si evaluarii publicatiilor cercetarilor
in domeniu. Comitetul a acceptat existenta asocierii
cuTFGl afactorilor psihologici, a traumei psihologice
din copilarie, a stresurilor recente. Se spune ca vari-
atiile psihosociale sunt determinative ale statutului
global, ale calitatii vietii legate de sanatate. in opinia
expertilor, TFGI rezulta din interactiunile existente




intre componentele biologicd, psihologica si soci-
ala. Deci, cunoasterea aspectelor psihosociale ale
TFGI este fundamentala si criticd pentru intelegere,
evaluare si tratament [8].

Alexitimia

Prin observatii empirice au fost gasite anumite
trasaturi de caracter comune pentru pacientii cu
tulburari somatoforme, inclusiv TFGI. Inca in 1948,
Ruesch a descris un fenomen comun pentru pacientii
psihosomatici: dificultati de imaginatie si de expri-
mare verbala si simbolica a emotiilor.in 1972, Sifneos
defineste acest fenomen alexitimie, care presupune
Ldificultati in afolosi un limbajadecvat in exprimarea
si descrierea emotiilor si a le diferentia pe acestea de
senzatiile corporale; insuficienta fanteziei si gandire
utilitara” [9].

Sub aspect etimologic, notiunea de alexitimie
deriva din cuvintele grecesti lexis si thymos si se tra-
duce ca“fara cuvinte pentru emaotii” - lipsa limbajului
pentru descrierea emotiilor.

Dupa introducerea acestei notiuni s-a observat
cd, in comparatie cu persoanele sanatoase, dar si
comparativ cu nevroticii:

. pacientii psihosomatici manifesta o incompe-
tentd emotional3;

. le vine greu sa-si identifice si sa verbalizeze pro-
priile emotii, precum si sa recunoasca emotiile
altor persoane;

. confunda emotiile cu senzatiile corporale;

. au o fantezie saraca;

. au gandire utilitara, deficitara pentru simbolism,
axata pe evenimentele externe in defavoarea
trairilor din interior.

Cercetand alexitimia, este necesar de a cuprinde
procese variate — de prelucrare emotionald, particu-
laritatile fiziologice, psihoneurologice, psihologice,
trasaturile de personalitate individuale, conditiile
de diagnostic. Alexitimia are radacini psihologice
si medicale.

Initial, alexitimia era conceputa ca un construct
de personalitate stabil, caracterizat prin dificultatea
de identificare si verbalizare a emotiilor, gandire
externalizata si diminuarea capacitatilor de fante-
zie imaginara [10]. Ulterior, alexitimia a fost supusa
numeroaselor cercetdri in diferite grupuri populatio-
nale, la diferite categorii de bolnavi (somatici, psihici,
psihosomatici). Ca reflectare a interesului crescand
asupra acestui construct, alexitimia a fost aleasa ca
tema preferentiald la a 11-a Conferinta Europeana
de Cercetari in Psihosomatica in 1976.

Taylor, in 2000, comenteaza:,,Din 1980 si pana
in 2000, numarul de articole consacrate acestei teme
a crescut de la 120 pana peste 700" [11]. Astfel ca in
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prezent conceptul de alexitimie este privit mai larg
— nu doar ca o trasatura de caracter stabila [12], dar
poate fi si secundard, dependenta de starea morbida
depresiva [13].

Alexitimia este in vizorul mai multor domenii
de cercetare: psihosomatica, psihoterapie, psiho-
fiziologie, neurobiologie, psihologie cognitiva si
comportamentala etc. Initial legata de maladiile
psihosomatice clasice si raspuns nesatisfacator la
psihoterapia de orientare psihodinamica, in prezent
alexitimia se considera asociata cu un spectru larg
de boli somatice, inclusiv cu TFGI [12].

Desi asocierea alexitimiei cu maladiile psihoso-
matice (precum si cu TFGI) a fost deja demonstrata,
mecanismele de aparitie, consolidare a acestui
construct personal, precum si modalitatea de inter-
ferenta cu simptomele somatice sunt in continua
cercetare. S-a opinat ca limitarea intelegerii emotio-
nale si prelucrdrii cognitive a emotiilor, observate in
alexitimie, conduce spre o focusare individuala a lor,
amplificand aspectul somatic al reactiiloremotionale si
dezvoltarea comportamentului maladiv [14]. Aceasta
poate explica asociatiile aparente intre alexitimie si
tulburdrile psihiatrice cu prezentare somatica si chiar
cu bolile somatice. S-a aratat ca pacientii alexitimici,
in comparatie cu cei nealexitimici, sunt mai capabili
sa psihologizeze senzatiile corporale [15]. Alexitimia
poate reflecta exprimarea suferintelor emotionale
exclusiv in termeni somatici. Aceasta poate sugera
legatura intre alexitimie si prezentarea somatizatd a
distresului emotional [16].

Studiul efectuat de P. Porcelli et al. (2004) a aratat
ca pacientii cu TFGI care nu raspund la interventiile
terapeutice standard in 82,2% cazuri sunt alexitimici,
iar in 72,5% corespundeau criteriilor de somatizare,
concluzionand ca clinicistii pot ameliora rezultate-
le tratamentului TFGI prin relevarea simptomelor
psihosomatice specifice (alexitimia, somatizarea,
grija de sanadtate) cu abordari terapeutice speciale
(psihoterapie /psihofarmacologie) [17].

Afost aratata influenta alexitimiei asupra persis-
tentei simptomelor dispeptice dupa colecistectomie,
a fost presupus rolul predictiv al alexitimiei si s-a
propus testarea si corectia psihologica preoperatorie,
pentru a obtine rezolvarea mai eficienta a simptome-
lor in perioada postoperatorie [18].

Avand in vedere ca alexitimia, ca trasatura de
caracter, e considerata factor de vulnerabilitate
pentru tulburarile psihosomatice si ponderea ei
mare printre pacientii cu TFGI, s-au facut incercari de
a folosi aceasta caracteristica in calitate de criteriu
de predictie a rezultatelor endoscopice. S-a presu-
pus ca scorurile alexitimice mari ar putea exclude
necesitatea efectuarii FGDS si reduce cheltuielile




de diagnostic in cautarea substratului organic al
simptomelor gastrointestinale. insa, numai 21% din-
tre pacientii supusi endoscopiei superioare au fost
alexitimici (studiu efectuat asupra 1141 persoane
adresate consecutiv timp de 2 ani la FGDS). Chiar
daca simptomele gastrointestinale la acesti bolnavi
erau mai frecvente si mai exprimate, determinarea
alexitimiei nu a fost propusa ca metoda cu valoare
suplimentara de prezicere a rezultatelor endoscopice
[14]. Nivelarea valorii predictive a acestui fenomen se
explica prin faptul cd alexitimia poate fi si secundara,
apadruta pe fundalul unui spectru larg de situatii cli-
nice (depresia, tulburdrile psihosomatice secundare
maladiei somatice cronice etc.).

Dupa cum s-a mentionat anterior, alexitimia este
un construct de personalitate ipotetic, care presupune
dificultdti in identificarea emotiilor si desrierea lor,
reducerea vietii imaginare si tendinta spre gandire
externalizatd.

Inteligenta emotionala

Prin definitie, alexitimia este in legatura inversa
cu alt fenomen - inteligenta emotionald (IE). Exista
unele controverse referitor la evaluarea si validitatea
IE, iarideea IE este inca in apelare, necesitand lucrari
suplimentare asupra proprietatilor ei psihometrice si
validitatii ei predictive. in prezent, IE este caracteri-
zata de catre cercetatori ca o abilitate, cu implicarea
prelucrdrii cognitive a informatiei emotionale, care
poate fi masurata prin teste psihometrice perfor-
mante. Ca alternativa se propune abordarea IE ca
o tendinta dispozitionala, cum ar fi personalitatea
apreciata prin autoanchetare.

Acest concept presupune multiple niveluri ale
procesului de reglare emotionala. Temperamentul,
achizitionarea deprinderilor bazate pe reguli si regla-
rea emotionala sunt surse potentiale ale diferentelor
individuale. Au fost revizuite studii empirice care
demonstreaza mecanisme multiple legate de aceste
niveluri. Temperamentul este conditionat genetic,
dar se dezvolta sub influenta mediului (patternul
educational, relatia copil - ingrijitor). Deprinderile
legate de limbaj sunt guvernate de procesele de
fortificare si modelare prin discutii cu parintii sisubin-
fluenta factorilor de cultura. Abilitatile cognitive pot,
de asemenea, influenta diferentele individuale emo-
tionale. Pentru dezvoltarea armonioasa a persoanei
esteimportanta competenta emotionala, dezvoltarea
aptitudinilor mai sofisticate de reglare emotionala, cu
competente tot mai diferentiate [19].

Influenta majora a factorilor educationali si
de mediu in dezvoltarea inteligentei emotionale a
fost ardtata prin rezultatele unui studiu efectuat in
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Canada (n=500) si Scotia (n=204). Au fost obtinute
diferente de asociere intre inteligenta emotionala
si alti factori, comparativ cu asocierea acelorasi
factori cu particularitatile de personalitate. Astfel, IE
este asociatd mai mult cu beneficiul social si este in
corealtie negativa cu alexitimia, pe cand tipul de per-
sonalitate este in legatura mai mare cu satisfactia de
viata, cu consumul de alcool, cu statutul de sanatate
si cu numarul de consultatii medicale [20].

Cercetarile efectuate la Centrul de Neuropsi-
hologie (Swinburne) s-au soldat cu elaborarea unui
model al IE bazat pe date empirice, care presupune
5 trasaturi comune ale constructului de IE [21]:

1. Recunoasterea si expresia emotionald - abili-
tatea de a percepe si a exprima fiecare emotie.

2. Intelegerea emotiilor din exterior — abilitatea
de a percepe si intelege emotiile altora.

3. Cognitia directd emotionald — gradul in care
emotiile si informatia emotionala sunt incorporate
in cugetare si in luarea deciziilor.

4. Managementul emotional — abilitatea de a
dirija emaotiile pozitive si negative proprii si pe ale
altora.

5. Control emotional - abilitatea de a controla
eficient starile emotionale puternice de tipul angoa-
sei, anxietatii, frustratiei.

Intr-un studiu recent [22] au fost prezentate
argumente pentru necesitatea si beneficiul in-
terventiilor psihologice de crestere a inteligentei
emotionale in TFGI. A fost examinata alexitimia,
variabilele demografice si severitatea simptomelor
gastrointestinale la 237 persoane, dintre care 129
cu TFGI. Rezultatele au aratat scoruri de alexitimie
mai inalte si simptome somatice mai severe in TFGI
comparativ cu grupul de persoane sanatoase. De
asemenea, nivelul de educatie maiinalt a fost asociat
cu riscuri pentru alexitimie mai scazute. S-a propus
ca tratamentul sa fie ajutat de masuri psihoeduca-
tionale spre cresterea abilitatilor de identificare si
descriere a emotiilor [22].

Deci, problema TFGl este o problema complexa
de ordin medico-biologic si psihosocial. lar abordarea
pacientului cu TFGI necesita viziune psihosomatica
integrativa, o complianta medic — pacient adecvata
si abilitati empatice. Cu toate ca spectrul simptome-
lor TFGI este foarte larg, iar mecanismele de initiere
si dezvoltare a bolii sunt complexe, tulburarilor de
sensibilitate, de motilitate sifactorilor psihocompor-
tamentali le revine rolul de frunte. Anumite dificultati
de prelucrare emotionala, manifestate prin alexi-
timie, sunt considerate factori de vulnerabilitate si
totodata o trasatura caracteristica pentru pacientul
psihosomatic (inclusiv cu TFGI).




Multe aspecte ale alexitimiei urmeaza a fi re-
zolvate. Mai continua discutiile referitor la natura
acestui fenomen:incd nu exista raspunsuri unanime
dacd aceasta este o trasatura de caracter primara sau
achizitionata, in ce masura este conditionata genetic
sau social; in ce masura alexitimia depinde de par-
ticularitatile sociale, etnice si culturale ale societdtii;
daca existenta alexitimiei per se este suficienta pen-
tru ca simptomele psihosomatice sa apara.

Concluzii

1. Alexitimia este o trasatura de caracter (psi-
hologica) frecventa la persoanele cu TFGI.

2. Simptomele TFGI rezulta din interactiunea
mecanismelor patofiziologice cu problemele emo-
tionale, care la persoanele alexitimice isi gasesc o
expresie somatica (somatizare).

3. In TFGI alexitimia poate fi si secundara, de-
pendentd de starea depresiva.

4. Ameliorarea calitatii vietii bolnavilor cu TFGI
poate fifacilitata de abordari terapeutice care sdiain
consideratie specificul psihologic al pacientilor, ori-
entate spre aspectul comunicativ si cel educational.

5. Solutionarea aspectelor patogenetice si de
corectie a alexitimiei, posibil, va constitui un pas
spre rezolvarea altei probleme majore a medicinei
interne - tratamentul tulburarilor functionale gas-
trointestinale.
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