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Argument

”Exista un spatiu gol intre noi ca medici endocrinologi si medicul psihiatru in ceea ce
priveste abordarea terapeutica a tulburarilor de tiroida, spatiu in care pacientul tiroidian se
pierde. Acest spatiu trebuie completat cu informatie psihologica”.

Medic endocrinolog

”Ma simt ca o epava care, desi e intr-o stare janica, se misca ratdcita si grabita spre
... un nu stiu ce. Am nevoie de o ancora undeva.”
Pacient cu hipertiroidism

”Nu mai stiu ce e cu mine. Toti ma intreaba de ce nu fac ceva, dar eu nu stiu daca mai
pot. Eu vreu sa fiu mai puternica, dar pur si simplu nu stiu cum; parca am clei in minte.”

Pacient cu hipotiroidism
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INTRODUCERE

Conceptul de stare de bine (,,well being”) concentreaza in jurul sau cercetari tot mai
diverse din domenii cum ar fi: psihologia sanatatii, economie behaviorista, stiinte sociale sau
stiinte medicale. Scopul comun al diverselor abordari il constituie explicarea mecanismelor
care stau la baza comportamentului si proceselor mentale ale omului in relatie cu mediul
intern si extern (fizic si social) si gasirea unor solutii eficiente pentru imbunatatirea calitatii
vietii.

O categorie larg raspanditd de persoane a caror calitate a vietii este afectatd de o
conditie medicala, o reprezintd pacientii cu tulburari ale functiei glandei tiroide. Descrisa ca
avand cauze multiple (de la deficitul de lod pana la statusul post-partum), boala de tiroida
afecteazd un numar important de persoane, putdnd fi intdlnitd la orice grupa de varsta.
Provocdrile in fata unui pacient cu disfunctie tiroidiand (DT) constau in: surprinderea
alterarilor (calitative sau cantitative) secretiei hormonale sau de structurd a glandei tiroide,
identificarea tipului si intensitatii simptomatologiei psihologice prezente, delimitarea efectelor
psihologice determinate de manifestarea bolii de cele determinate de medicatia specifica si
importanta perceputa de catre pacient a evenimentelor de viata. Triada medic endocrinolog —
psiholog clinician — medic psihiatru are rolul de a reda pacientului cu DT starea de sanatate
optimala care asigura premisele calitatii vietii.

In prezent, evaluarea psihologicd nediferentiati pe factori de risc psihologic care
conduc la o evolutie prezumptiva spre afectiuni psihiatrice a acestor pacienti si lipsa unui
protocol de screening psihologic, se traduc in atitudini terapeutice de “tatonare”, asteptand un
raspuns optimal sub aspectul starii de bine a pacientului, care nu de putine ori renuntd
prematur la tratament sau se ’preda” pe sine unui sistem medical care i monitorizeaza boala,
devenind un primitor pasiv al unor servicii specializate, renuntdnd la sine ca persoana
proactiva. In Romania nu dispunem de un sistem standardizat pentru evaluarea psihologici a
pacientilor cu DT, fapt care conduce in multe cazuri la abordarea problemelor psihice de catre
medicul endocrinolog sau, eventual, psihiatru, din punct de vedere medical, implicand
aproape exclusiv terapia medicamentoasa.

In practica psihologici clinica intampinam dificultiti de ordin procedural si instrumental
privind psihodiagnosticul pacientilor cu disfunctii tiroidiene. In ultimul an, obligativitatea
examenului psihologic la pacienti cu DT care intra in incapacitate de munca (pensionarea de
invaliditate), a indreptat un numar relativ mare de persoane cétre cabinetele de psihologie
clinica. Evaluarea psihologica poate fi foarte laborioasd, consumatoare de timp si cu costuri
ridicate pentru pacient, avand in vedere ca nu exista in acest moment o legislatie privind
decontarea serviciilor psihologice prin Casa de Asigurari de Sanatate.

O intrebare de cercetare ce rezultd din studiul lucrarilor de specialitate este daca exista
un model maladaptativ specific pacientilor cu DT, sau chiar faptul de a fi bolnav determina
instalarea unor tulburari psihologice si apardri psihice specifice oricdrui bolnav cu boala
cronicd. Factorii psihologici joaca un rol uneori potentiator, alteori determinant in instalarea
si evolutia multor conditii medicale generale. Este necesarda identificarea si descrierea
situatiilor in care factorii psihologici au un efect semnificativ clinic asupra evolutiei si
deznodamantului conditiei medicale generale sau expun individul unui risc semnificativ
crescut de deznodamant nefavorabil. Trebuie sa existe probe judicioase pentru a sugera o
asociere intre factorii psihologici si conditia medicala, desi adesea poate sa nu fie posibil
sd se demonstreze cauzalitatea directd sau mecanismele subiacente relatiei.

Lucrarea noastrd aduce in discutie procesul de evaluare si screening psihologic a
pacientilor cu DT, urmarind identificarea acelor dimensiuni psihologice implicate in trdirea
subiectiva a bolii, calitatea perceputa a vietii si evolutia starii clinice.
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Capitolul1 CADRUL TEORETIC

1.1 Modele ale sanatatii si bolii

Modelul medical abordeaza bolnavul ca pe o problema. Bolnavul trebuie sa fie adaptat
la lumea in care traieste, iar daca adaptarea nu poate fi facuta, acesta trebuie tinut acasa sau in
institutii specializate unde i sunt satisfacute unele nevoi. Accentul este pus pe dependenta,
atitudine provenita din stereotipurile asupra dizabilitatii, care produc mila, teama sau atitudini
de tutelare (Paglierani, 2002). De regula atentia este centratd pe dizabilitate si nu pe nevoile
persoanei, dizabilitatea fiind cea care trebuie tratata. Sarafino (2002) identifica doua motive
pentru care modelul este Tnsd incomplet. Primul este acela ca oamenii pot actiona in sensul
preventiei sau detectarii bolii in primele stadii ale sale, iar aceste actiuni sunt guvernate de
procese psihosociale. Al doilea motiv il constituie dovezile tot mai numeroase ca
personalitatea si procesele psihice joaca un rol important in starea de sanatate si boald. Rolul
conduitelor sanogene si diferentele interindividuale privind personalitatea si procesele psihice
sunt foarte rar incluse in modelele bio-medicale (Engel, 1977, 1980) si partial acceptate de
specialistii in stiintele medicale.

Modelul psihosomatic a luat nastere prin confluenta a doua concepte vehiculate in
lumea medicala occidentala: psihogeneza si abordarea holista. Rezultanta de baza a fost
aparitia in peisajul medical a bolii psihosomatice — boala care isi are etiologia in factorii
psihologici. In acord cu gandirea stiintifici din ultimii ani, o serie de imbolniviri sunt
susceptibile a fi, cel putin partial, psihosomatice (Feld si Ruegg, 2005). Studiul relatiilor
dintre stres si sistemul endocrin are o istorie indelungatd. Au fost analizate cu precddere
schimbarile hormonale care au loc in situatii stresante, Tnsa in ultimul timp cercetarile se
indreapta spre studii vizand modelul bio-psiho-social al stresului, cu urmadrirea actiunii
diferitilor hormoni asupra mecanismelor de gestionare a stresului. Se pot aduce critici modelul
psihosomatic privind aplecarea (uneori cu prea putine dovezi empirice) spre componenta
psihica in etiologia bolilor, ignorand factori etiologici patogeni sau traumatici, atat de bine
descrisi de stiintele medicale in prezent.

Modelul psihologic se detaseaza de cel psihosomatic ocupandu-se in special de
“persoana” purtatoare a unei boli. Tot mai multi psihologi vorbesc de simtul intern al
coerentei, definit ca fiind capacitatea de a gasi sensuri lucrurilor, capacitatea de a intelege
semnificatia solicitrilor la care individul este supus si capacitatea de control si decizie. In
termeni psihanalitici, boala devine simbolul existentei persoanei. In termeni cognitivisti, boala
ar putea reprezenta modul unic de intelegere a evenimentelor de viatd, simultan cu un mod
unic de restructurare a sistemului pentru redobandirea homeostaziei. In opinia noastri, rolul
evaluarii psihologice si interventiei psihoterapeutice este acela de a ajuta persoana sa-si
redobdndeasca starea de coerentd internd si reintegrarea in mediu la parametri optimi de
calitate a vietii. Modelului 1 se poate aduce critici de ordin teoretic si de evidente empirice.

Modelul bio-psiho-social plaseaza sanatatea si boala pe un continuum, la unul din poli
aflandu-se moartea, iar la celdlalt calitatea vietii. Fenomenele socioculturale cu potential
patogen au o influenta definitorie pentru tabloul patologiei contemporane. De precizat ca
acestea trebuie vazute n contextul valorilor de fond care definesc civilizatia de tip modern si
anume: mentalitatea materialistd, psihoza performantei, hedonismul contemporan (Baban,
2000). Ca specialisti nu putem aborda doar constatativ schimbarile din ce In ce mai rapide ale
comportamentului uman si patologiei. Este nevoie de o revizuire si ajustare continud a
paradigmelor si teoriilor in acord cu schimbadrile prezentului, dar pastrand ancorarea in
cunoasterea anterioara.

Filogenetic dar si ontogenetic, asistdim la o procesualitate de aferare continuu
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imbunatatita a resurselor sistemului psiho-fizic uman in functie de cerintele spatio-temporale
in care omul isi desfasoard existenta. Sandtatea este starea de coerentd intre cerintele
mediului, capacitatea ,,soft-ului” de prelucrare a informatiei si capacitatea ,,hard-ului” de a
oferi substrat fizic. Ce se Intdmpla cand celor trei componente le lipseste sincronizarea? Cum
se restabileste echilibrul? Care sunt parametrii care se modifica si in ce ordine?
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Relatia dintre factorii predispozanti (biologici, psihologici) si precipitanti (mediu) in determinarea
bolii sau mentinerea sanatatii

In sistemele biologice (sisteme aproape de echilibru) stabilitatea balantei care asigura
supraviefuirea este garantatd de continuitatea si fluiditatea rdspunsurilor adecvate la
solicitdrile din mediul intern si extern, prin autoreglare.

1.2  Stres, aparare si coping

Desi cercetarile asupra stresului s-au mutat in laboratoarele de genetica si explorari
neurofunctionale, in viata cotidiand stresul continud sa aiba un impact foarte mare, in paralel
cu schimbarea mediului si stilului de viata al oamenilor. Una din dovezile preocuparilor
continue a specialistilor pentru acest fenomen este alocarea unui capitol separat de patologie
in DSM. Specialistii sunt unanim de acord ca stresul are un rol nespecific in geneza bolilor.
Cercetarile evidentiaza o relatie importanta intre distres si functia glandei tiroide. Wang
(2006) confirma observatia ca multi pacienti cu hipertiroidism au un istoric de stres traumatic
major In raport cu grupurile de control.

Apararea psihica imbraca doud forme discutate intens in domeniul psihologiei —
mecanismele de aparare (MA) si strategiile de coping. Conceptul de MA care protejeaza
individul de riscul psihologic asociat cu adversitatea, este discutat in legatura cu patru procese
principale: reducerea impactului riscului, reducerea reactiei negative in lanf, stabilirea §i
mentinerea stimei de sine (self-esteem) §i autoeficientei (self-efficacy) si deschiderea la
oportunitati. Concluzii ale studiilor releva ca utilizarea MA adaptative poate fi asociata cu
sanatate psihicd mai bunad si distres mai scdzut, tradus in costuri medicale mai scazute.

Copingul desemneaza un ,,efort cognitiv si comportamental de a reduce, stapani sau
tolera solicitarile interne sau externe care depasesc resursele personale” (Lazarus si
Folkman, 1984). Biondi si Picardi (1999), sustin cd existd un larg corp de evidenfe care
certifica influenta semnificativa a strategiilor de coping asupra raspunsului hormonal, intalnita
atat 1n laborator cat si in situatii de stres zilnic. Cramer (2000) compara similaritatile si

10



Screening si evaluare psihologicd a pacientilor cu disfunctii tiroidiene

diferentele dintre MA si procesul de coping. MA sunt inconstiente, neintentionale,
dispozitionale, ierarhice si asociate patologiei, in timp ce procesele de coping sunt constiente,
utilizate intentional, situational determinate, nonierarhice si asociate cu normalitatea.

Emoyiile sunt strans legate de congnitii si studierea lor trebuie facutd contextual. De
asemenea, in ultimii 50 de ani, multi cercetatori au stabilit ca sistemul neuroendocrin reflecta
in mod consistent reactiile emotionale. In lucrarea prezenti se vor face ample referiri la
interactiunea dintre emotii si schemele cognitive la pacienti cu DT.

1.3 Emotiile

La Paul Ekman, emotiile au fie conotatie pozitiva, fie negativa. Albert Ellis a Tmpartit
pentru prima datd emotiile negative in functionale si disfunctionale. Aceasta dihotomie a stat
la baza modelului binar al distresului formulat de Ellis (1962). Caracteristicile functionalitate-
disfunctionalitate sunt atribuite unei emotii prin: experienta subiectivd asociatd emotiei,
credintele asociate si consecintele comportamentale (Ellis si DiGiuseppe, 1993). Astfel Ellis
asociaza credinte rationale pentru emotii negative functionale si credinte irationale pentru
emotii negative disfunctionale. Diferentele sunt evident subiective, iar consecintele emotiilor
negative disfuctionale se manifesta sub forma unor comportamente maladaptative.

Conform lui Ellis, oamenii se simt asa cum gandesc. Aceastd relfexie a fost
sistematizata in modelul ABC, unde A-ul provine de la activator (eveniment activator):
potential stresor sau orice altceva capabil sd perturbe sau sd supere individul. Dupa
evenimenul activator survine evaluarea, care se bazeaza pe credinte (beliefs) despre stresor.
Termenul ,,belief” este sugerat de litera ,,B” din model. In acelasi timp, evenimentul activator
conduce la diferite consecinte (consequences), de unde provine abrevierea ,,C” a modelului
(Falikowski, 2002). C-urile care deriva din convingeri irationale, rigide despre A-uri negative,
vor fi inadecvate si se vor numi consecinte negative disfunctionale, iar C-urile care deriva din
convingeri rationale, flexibile despre A-uri negative vor fi adecvate si se vor numi consecinge
negative functionale (Crowford si Ellis, 1989).

Studiile neuroendocrinologice si imbunatatirea metodelor de masurare biochimica, au
dus la extinderea cunostintelor privind legatura dintre schimbarile hormonale, stérile afective
umane si starea de boala. Principalele structuri cerebrale care colaboreaza in procesul de
reglare a emotiilor sunt: cortexul fronto-orbital, amigdala cerebrala si cortexul cingulat
anterior (Davidson et al., 2000). Sistemul endocrin in totalitatea sa este implicat sub diverse
aspecte n producerea, modularea sau stingerea emotiilor. Cu precadere studiile fac referire la
axa hipotalamo-hipofizo-suprarenala si tiroida, ca avand implicatii majore in dinamica
afectivitatii umane.

1.4  Tulburare, deficienta, disfunctie

Deficienta este adesea Intalnitd in literatura psihologicd sub intelesul de deficientd
mintald. In medicina termenul este definit ca lipsa a integrititii anatomice sau functionale a
unui organ. Adesea sinonim cu defect, termenul deficienta are numeroase utilizari cu referire
fie la psihic, fie la fizic. In abordarea de fati, vom utiliza termenul in concordanti cu
acceptiunea medicald, referindu-ne mai degraba la integritatea functionala a sistemului psihic.

Termenul disfunctie este utilizat ca reducere a capacitatii de adaptare sau integrare a
unui subsistem la sistemul din care face parte. In spetd, in lucrarea de fata, se va face referire
la doud acceptiuni ale termenului. Disfunctia tiroidiana se va referi la tulburarea de adaptare si
integrare a glandei tiroide In functionalitatea generala a sistemul endocrin uman, iar a doua
acceptiune se va referi la emotii disfunctionale ca tip de emotii negative care conduc la
tulburarea de adaptare si integrare a componentei cognitive a emotiilor cu raspunsul
comportamental.

Trairea depresiva are corespondent in emotiile negative disfunctionale, insd rdmane
incertd problema cauzalitatii intre cele doua. Conform teoriei lui Albert Ellis depresia este o
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emotie disfunctionald, dar in acelasi timp implicd si consecinte comportamentale si convingeri
asociate. In 1976 Aaron Beck a formulat Triada Cognitivid a Depresiei, implicand ganduri
negative despre: sine, lume/viata si viitor.

Trairea anxioasa are corespondent in perceperea viitorului intr-un mod care implica
potential de pierdere a integritatii (fizice sau mintale), ostilitate (din partea celorlalti) si
suferintei.

Prezenta concomitenta in tabloul clinic a elementelor anxioase si a celor depresive poate
fi comentatd fie ca o comorbiditate, fie ca o asociere a celor doud sindroame, putand fi
interpretata categorial sau dimensional (Tudose, 2005). Atunci cand exista un tablou clinic
complet fie anxios, fie depresiv, vorbim de comorbiditate. Autorii care sustin modelul
dimensional iau in considerare corelatia puternica intre cele doua si sustin formularea sindrom
anxios-depresiv.

1.5 Disfunctiile tiroidiene

Bolile tiroidei pot fi provocate de alterari calitative sau cantitative ale secretiei
hormonale, cresterea in dimensiuni a glandei, sau prin ambele mecanisme. Insuficienta
hormonilor tiroidieni produce hipotiroidism, iar secretia in exces produce hipertiroidism.
Tiroiditele includ tulburari cu diverse etiologii caracterizate de inflamatia glandei tiroidei.

In hipotiroidism, pacientul poate prezenta depresie cu tulburiri senzoriale, cognitive si
comportamentale. In hipertiroidism tulburirile sunt secundare efectelor directe ale hormonilor
tiroidieni si celor indirecte ale catecolaminelor asupra celulei nervoase, exprimandu-se prin:
manifestari schizoide, paranoide, obsesii, fobii, descarcari histeroide (Trzepacz, 1989).

In absenta unor proceduri standardizate de investigatie psihologica a acestor pacienti, nu
putem avea o imagine reald a tulburarilor psihologice la pacientii cu DT. Se impune, in
consecintd, un studiu de identificare a tulburarilor psihice prin metode specifice
psihodiagnostice la pacienti diagnosticati cu tulburare a functiei tiroidiene, ulterior urmand a
se investiga etiologia acestor tulburdri i masura in care stresul este factor patogenetic.

1.6  Evaluare psihologica si psihodiagnostic

Comisia de Psihologie Clinica a Colegiului Psihologilor din Romania, a elaborat un
ghid general de bune practici In domeniul clinic, document care a constituit punctul de plecare
pentru formularea dimensiunilor psihologice care urmeaza a fi evaluate in cazul pacientilor cu
DT, adaugind aspecte specifice de psihodiagnostic si screening. Utilizarea acestui tip de
raport vizeaza standardizarea tehnicilor de evaluare clinica, avind in vedere necesitatea
oferirii unor rezultate validate stiintific atat comunitatii stiintifice, cat si beneficiarilor acestor
rezultate - pacienti si medici (endocrinolog sau psihiatru) care solicita examinarea psihologica
a pacientului cu DT.

Lucrarea noastra isi propune abordarea psihologicd a pacientilor cu DT cu scopul de a
contura un tablou clinic specific si de a identifica si descrie consecintele psiho-sociale ale
tabloului clinic.
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Capitolul2 METODOLOGIA CERCETARII

2.1  Obiective generale

¢ ldentificarea rolului psihologului clinician in procesul de evaluare a pacientilor cu DT.

o Descrierea particularitatilor tulburarilor psihice survenite la pacienti cu DT.

o Traducerea si adaptarea Defense Style Questionaire (DSQ40) in vederea evaluarii stilului
defensiv la pacienti cu DT.

o Identificarea unui pattern cognitiv, afectiv si de aparare psihica la pacientii cu DT, care sa
ajute la formularea unor proceduri de screening si evaluare psihologica.

o Studiul legaturilor intre nivelul de stres afectiv, scheme cognitive disfunctionale, atitudini
si convingeri, stil defensiv, axietate si depresie la pacienti cu DT.

e Formularea unui protocol de screening si evaluare psihologica pentru pacienti cu DT.

2.2  Ipoteze generale

o Stilul defensiv la pacientii cu DT este similar cu cel al pacientilor cu boli cronice.

e Depresia i anxietatea coexista la pacientii cu DT, indiferent de natura disfunctiei.

e Pacientii cu DT prezinta un profil maladaptativ privind distresul afectiv, gandurile
automate negative, schemele cognitive, atitudini si convingeri.

2.3  Participanti

Studiul 1 — 3 pacienti cu DT, apartinand urmatoarelor categorii nosologice: hipertiroidie,
hipotiroidie, tiroidita autoimuna (boald Hashimoto), care au fost inclusi intr-un program de
evaluare si interventie psihologica si 529 pacienti care s-au prezentat la cabinetul medical
BeldeanMed Sibiu pentru consult endocrinologic, in perioada ianuarie 2010 — aprilie 2010.
Lotul a cuprins 19 barbati si 509 femei.

Studiul 2 - 710 pacienti cu boli cronice internati in sectiile: Medicald - Spitalul CFR Sibiu
(29); Diabet (5), Medicala I (28), Medicala II (19), Cardiologie II (cronici) (29) — Spitalul
Clinic Judetean Sibiu, constituind un lot de disponibilitate la monentul evaluarii. Lotul a
cuprins 46 femei si 55 barbati cu boli cronice (altele decat boli ale tiroidei).

Studiul 3 — 33 pacienti diagnosticati cu hipertiroidie sau hipotiroidie in clinica de Boli
Endocrine a Spitalului Clinic Judetean Sibiu si cabinetului medical SC Beldean Med Sibiu.
Lotul a cuprins 23 pacienti cu hipotiroidism si 10 pacienti cu hipertiroidism.

2.4 Instrumente si materiale

Studiul 1 — Fise de observatie si registre medicale (provenite din sectia de Boli Endocrine
Spitalul Clinic Judetean Sibiu si cabinetul medical BeldeanMed); Chestionarul pentru
pacienti cu DT; DSM-IV-TR; Hamilton Depression Rating Scale* (HRSD); Hamilton
Anxiety Scale* (HRSA); Profilul distresului afectiv* (PDA); Chestionarul schemelor
cognitive Young — forma scurta* (YSQ-S3); Scala de atitudini si convingeri 2* (ABS2).

Studiul 2 — Defense Style Questionaire (DSQ40); Program SPSS 17.0; Computer.

Studiul 3 — Lista criteriilor de selectie a cazurilor; schema de interviu psihologic
semistructurat; Chestionarul Stilului Defensiv (DSQ40) — versiunea in limba romana;
Hamilton Anxiety Scale (HRSA); Profilul Distresului Afectiv (PDA); Chestionarul
Schemelor Cognitive Young — forma scurta (YSQ-S3); Chestionarul Gandurilor Automate
(ATQ); Scala de Atitudini si Convingeri 2 (ABS2); Formular Raport de Screening
Psihologic; Formular Raport Evaluare Psihologica; Program SPSS 17.0; Computer
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*Scala face parte din Sistemul de Evaluare Clinica (David coord., 2007).

2.5 Designul cercetarii

Designul cercetdrii este structurat pe trei studii derivate din obiectivele urmarite.

Primul studiu a fost unul explorator si a vizat documentarea utilizand arhiva de registre
si fise medicale ale Sectiei de Endocrinologie a Spitalului Clinic Judetean Sibiu si cabinetului
medical SC BeldeanMed Sibiu, pentru identificare a problematicii legate de incidenta
disfunctiilor de tiroida in judetul Sibiu, distributia internarilor si consulturilor in decursul unui
an si descrierea modului in care pacientii cu disfunctii de tiroida intra In sistemul de evaluare,
diagnostic si tratament. Tot in aceast studiu au fost realizate o ancheta care a vizat modul in
care pacientii cu DT percep necesitatea evaludrii si interventiei psihologice si trei studii de caz
reprezentative pentru principalele categorii nosologice (hipertiroidism, hipotiroidism si
tiroiditd autoimuna), vizand problemele de evaluare psihologica, directii de interventie
psihologica si evolutie a starii clinice a pacientilor, cu scopul de a formula ipoteze de
cercetare si eventuale probleme intdmpinate de psihologul clinician. Abordarea cazurilor
clinice a fost cognitiv-comportamentala, incluzand etapa de evaluare si psihodiagnostic,
conceptualizare, interventie psihologica si reevaluare.

Studiul al doilea a vizat traducerea si adaptarea scalei self-report pentru evaluarea
stilului defensiv Defense Style Questionaire — forma scurtd (DSQ40") si analiza psihometrica
a instrumentului aplicat pe pacienti cu boli cronice.

Al treilea studiu (predictiv) a pornit de la asumptiile formulate in urma studiilor de caz
si a constat in evaluarea psihologica a unui lot de 33 pacienti cu DT si efectuarea analizei
corelatiilor intre dimensiunile psihologice vizate. In concluziile acestui studiu s-au facut
predictii asupra dimensiunilor psihologice implicate si dinamicii tulburarilor psihice la
pacienti cu DT, care au condus la formularea unor rapoarte specifice pentru screening si
evaluare psihologica.

2.6  Studiul 1 - Identificarea dimensiunilor psihologice specifice la
pacienti cu DT

2.6.1 Obiective

e Analiza colectiilor de date privind internarile pentru boli de tiroida in judetul Sibiu pe o
perioada de trei ani;

o Formularea si implementarea unor proceduri de evaluare si interventie psihologica la
pacienti cu DT din diverse categorii nosologice, in vederea identificarii unor tablouri
clinice specifice si consecintelor psiho-sociale ale tabloului clinic;

e Descrierea perceptiei bolii si implicarea in demersul terapeutic al pacientilor cu DT;

o [Identificarea modului in care pacientii cu DT percep si accepta evaluarea si interventia
psihologica.

2.6.2 Descrierea lotului de participanti la studiul 1

La a doua etapa a studiului (obiectivul 2) au participat 3 pacienti adulti cu diferite
tulburari tiroidiene: un caz hipertiroidism, un caz hipotiroidism, un caz boala Hashimoto.
Participantii au semnat un consimtamant informat.

La a treia etapa a studiului (obiectivele 3 si 4) au luat parte 529 pacienti adulti care s-au
prezentat la cabinetul SC BeldeanMed Sibiu pentru consult endocrinologic, in perioada

! Versiunea in limba englezd a DSQ40 este disponibila la cerere si a fost preluatd de la PhD Michael
Sheppard, care a utilizat versiunea in limba engleza a chestionarului in studiul realizat Tn 2010 pentru teza sa de
doctorat, la University of Saskatchewan, Canada
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lanuarie 2010 — aprilie 2010. Au fost selectati pacienti care prezentau semne si simptome
specifice de disfunctie tiroidiand. Participantii au semnat un consimtdmant informat.
Distributia pe sexe a lotului de participanti este prezentata in Figura 22.

509 528
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500 -
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200 - 19

00 - |
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Figura 2. Distributia pe sexe a participantilor la studiul 1

Media de varsta a participantilor a fost de 48,7 ani, iar abaterea standard 11,5.
In functie de mediul de provenienta, lotul de participanti a avut urmatoarea structura:
427 participanti din mediul urban, 102 participanti din mediul rural (Figura 3).

B Urban O Rural

Figura 3. Structura lotului de participanti la studiul 1 in functie de mediul de provenientd

Distributia este reprezentativa pentru numadrul de pacienti din mediul urban/rural
inregistrati in documentele de consultatii ale cabinetului, perioada in care s-a aplicat
chestionarul fiind aleasd pentru numarul mare de consultatii efectuate in raport cu alte
perioade ale anului.

2.6.3 Procedura

Studiu s-a desfasurat in mai multe etape. Prima etapa s-a desfasurat in septembrie-
octombrie 2007 in Sectia Endocrinologie a Spitalului Judetean Sibiu, cu acordul medicului sef
de sectie dl. Prof. univ. Dr. Ion Totoianu. Au fost consultate registrele de internare din Sectia
Endocrinologie, urmarindu-se numarul interndrilor, ponderea internarilor pentru afectiuni ale
tiroidei din totalul de internari si distributia pe luni a acestor internari, pe o perioadad de trei
ani (septembrie 2004 — septembrie 2007).

In perioada mai 2009 — septembrie 2010 s-au desfasurat trei studii de caz la cabinetul
BeldeanMed Sibiu, pentru care a fost incheiat un acord de colaborare cu Conf. dr. Luminita
Beldean, medic primar endocrinolog.

In perioada ianuarie 2010 — aprilie 2010 au fost chestionati 529 pacienti care s-au
prezentat la cabinetul BeldeanMed pentru consult medical de specialitate si prezentau
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simptomatologie tiroidiand. Chestionarul a fost aplicat de psiholog Elena Bouleanu si
psiholog Gabriela Matei (angajata a cabinetului mentionat), dupa ce pacientii erau consultati
de medicul specialist care consemna diagnosticul medical (de certitudine).

2.6.4 Prezentarearezultatelor

Rezultate obtinute in urma studiului documentelor medicale
Din studiul bazelor de date puse la dispozitie in Sectia de Endocrinologie a Spitalului
Judetean Sibiu, pentru perioada 1 octombrie 2004 — 1 septembrie 2007, au reiesit urmatoarele
rezultate (Figura ):
e pacienti internati in clinica In perioada de referinta: 3384;
e pacienti al caror diagnostic medical indica tulburari ale functiei tiroidiene: 2645.

m Pacienti cu disfuntii de tiroida

Figura 4. Pacienti internati in sectia endocrinologie in perioada octombrie 2004 — septembrie 2007

Rezultd o pondere de 78% a bolilor de tiroida in randul pacientilor internati in Clinica in
perioada de referintd. Pentru analiza statisticd au fost luafi in calcul si pacienti internati cu
diagnostic principal altul decét tulburari tiroidiene, dar la care aceasta se regaseste ca
diagnostic secundar si pe perioada internarii pacientii au primit medicatie tirco-reglatoare.

Distributia internarilor pentru tulburdri tiroidiene In functie de lunile anului este
prezentata in Tabel 1

Tabel 1. Incidenta internarilor pacientilor cu tulburari tiroidiene in
sectia Endocrinologie in perioada 2004-2007

. Numiirul mediu de Procente din totalul
Luna anului .. . < .
pacienti internarilor

lanuarie 89,5 82,5%
Februarie 83,5 81%
Martie 84,5 82,4%
Aprilie 75 82,4%
Mai 85,5 81,8%
lunie 83 75,5%
lulie 46,5 73,2%
August 37,5 76,5%
Septembrie 51 75%
Octombrie 71,5 78,7%
Noiembrie 92,5 73,7%
Decembrie 34,5 67,4%

A fost calculatd o medie a interndrilor pacientilor cu patologie tiroidiand raportat la
totalul interndrilor in sectia Endocrinologie pentru fiecare luna a celor trei ani pentru care a
fost facutd analiza. Procentul este cuprins intre 67,4% in lunile decembrie si 82,5% in lunile
ianuarie ale celor trei ani pentru care s-au studiat arhivele. Se observa ca in lunile ianuarie-
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mai se Inregistreaza cea mai mare frecventa a internarilor pentru pacienti cu DT.

Analiza rezultatelor pentru studiul colectiilor de date

Din analiza efectuata se observa o incidentd mai mare a internarilor pentru tulburari ale
functiei tiroidiene in lunile ianuarie, februarie, martie, aprilie si mai. In lunile iunie —
decembrie, proportia internarilor in sectia Endocrinologie a pacientilor cu boli tiroidiene
scade cu pana la 15% (in luna decembrie). Este posibil ca diferenta sd fie datd de natura
activitatilor sociale ale populatiei In perioadele respective, dar si de perioadele de concediu
ale personalului medical, tindnd cont cd si numadrul total al interndrilor scade foarte mult in
lunile august, septembrie si decembrie. Cresterea proportiei internarilor pacientilor cu boli
tiroidiene in lunile ianuarie-mai raméane insd un fenomen semnificativ.

Nu avem la dispozitie date comparative pentru adresabilitatea la sectiile echivalente din
alte regiuni ale tarii, fapt care nu permite emiterea unor concluzii pertinente referitoare la
anumite particularitati ale populatiei ,,tireopate” din judetul Sibiu. Din rapoartele medicale se
cunoaste insa faptul ca incidenta imbolnavirilor de tiroidd este mai mare in judetul Sibiu,
acesta facand parte dintr-o zona cu risc crescut datorita deficitului de iod (Rusu, .....).

S-ar putea formula la nivel speculativ o concluzie asupra cresterii riscului de aparitie a
bolii tiroidiene sau acutizarii unor simptome la pacienti mai vechi in aceastd perioada.
Important sub aspect psihologic este urmarirea prin procedee de screening psihologic a
dinamicii eventualelor tulburari psihice in aceste perioade, pentru a determina daca exista un
pattern maladaptativ asociat cu cresterea numarului de internari (si consulturi de
specialitate). Aceste rezultate vor directiona continuarea studiului pe un lot de pacienti care
au fost internati sau au efectuat consulturi de specialitate in aceasta perioada a anului.

Pentru o mare parte dintre pacienti, in lista de diagnostice secundare a fost enumerat
diagnosticul de tulburare anxios-depresiva, motiv pentru care putem concluziona ca pacientii
tireopati au frecvent asociate manifestari psihice in sfera afectiva. Nu se specifica
intensitatea tulburarilor, depresiva sau anxioasd, astfel ca in continuarea studiului se va
urmari evaluarea psihologica a acestui aspect si dinamica intensitatii in functie de vechimea
bolii de tiroida.

2.6.5 Studiuldecaz1

Date generale: Numele: M. A.; Data nasterii: 24 ianuarie 1959 (50 ani)
Adresa: Sibiu; Ocupatie: operator COMPA Sibiu; Nivel de educatie: liceu economic
Statut social: casatorita

Istoricul cazului
e Acuze principale

Istoricul tulburarii prezente

Clienta se prezinta la psiholog in luna mai 2009 la recomandarea medicului
endocrinolog curant.

Istoric personal si social

Este casatoritd de 30 de ani si are o relatie de cuplu foarte buna. De trei ani se afld in
litigiu cu un fost angajator pentru Incalcarea drepturilor angajatului. De doi ani este angajata
ca operator intr-o fabrica din Sibiu si este in concediu de boald de 21 zile.

Istoric medical

In 1994 a suferit o interventie chirurgicald pentru extirparea unui fibroadenom la sanul
stang (tumora benigna).

In 1999 a fost diagnosticata cu Hipertiroidism.

In 2007 a fost diagnosticati cu tiroidita autoimuni (boald Hashimoto).

La 14 mai 2009 prezinta urmatoarele valori ale probelor de laborator: colesterolemie =
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266,3 mg/dl; HDL colesterol = 59 mg/dl; TSH = 2,30 microUl/ml; T3 = 1,32 ng/ml; FT4 =
1,35 ng/ml, ATPO = 1424,2 1U/ml (valori normale < 5,6 1U/ml).
La data evaluarii este sub tratament medicamentos antipsihotic, anxiolitic si hipnotic.

Status mental

La data primei evaludri clienta este orientatd spatio-temporal, are perceptia corectd a
propriei persoane si mediului. Gandire coerentd, cu ritm relativ incetinit. Din informatiile
obtinute in urma interviului initial se constata ca pacienta are constiinta bolii si afirma dorinta
de cooperare pentru reechilibrarea starii psihice.

Diagnostic DSM-IV

e Axal—tulburare depresiva episod sever; tulburare anxioasa datorata disfunctiei
tiroidiene; tulburare de conversie cu simptom senzorial (tactil);

Axa Il — nici un diagnostic;

Axa lll — firoidita autoimuna,

Axa IV — probleme in legatura cu interactiunea cu sistemul legal (litigiu in desfasurare);
Axa V — nu s-a evaluat.

Conceptualizarea cazului

Factori etiologici
e Disfunctia tiroidiana;
o FEvenimente de viata cu semnificatie negativa.

Evaluarea cognitiilor si comportamentelor actuale

Aufost evaluate urmatoarele dimensiuni psihilogice: cognitii, distres afectiv, anxietate,
depresie.

Evaluarea longitudinala a cognitiilor si comportamentelor

Isi descrie comportamentul anterior tulburarilor actuale ca fiind unul corect, riguros,
activ. Afirma adesea ca deviza personala inainte de imbolnavire era ,,cinste si corectitudine”.

Aspecte pozitive si puncte tari ale clientului

Capacitate de decizie ridicatd, motivatia de a depasi impasul (procesul in care este parte)
si starea de boala, inteligenta peste medie, disciplind personala, sustinerea familiei.

Ipoteza de lucru

Clienta manifesta simptomatologie depresivd pe de o parte ca urmare a tulburarii
tiroidiene (in prezent hipertiroidism) si pe de altd parte datoritd unor evenimente negative de
viata care s-au succedat timp de 12 ani (plecarea in strdinatate a sotului pentru doi ani,
pierderea unui imobil in instantd, boala imobilizanta a soacrei, cresterea si Ingrijirea celor
patru copii, presiunile la locul de munca anterior, soldate cu demiterea abuziva si deschiderea
unui proces civil impotriva angajatorului).

Atitudinea perfectionista si rigida personald, cerintele foarte ridicate transferate si catre
copii si insatisfactia legatd de imposibilitatea continudrii studiilor au determinat o serie de
frustrari carora timp indelungat nu le-a dat curs, dar care au dezvoltat in timp tensiune psihica
si au condus la simptomatologie anxios-depresiva.

Planul de interventie
Lista de probleme
o Simptomatologia depresiva si anxioasd,

e FEfectele secundare ale medicatiei hormonale si antidepresive;
e Distresul provocat de implicarea in procesul penal si relatia tensionata cu avocatul.
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Scopuri terapeutice

e Reducerea gandirii distorsionate in legaturd cu incapacitatea de a face fata evenimentelor
negative de viata (boala, procesul);

o Gestionarea stresului si reducerea nivelului emotiilor negative disfunctionale;

o Obtinerea relaxarii si scaderea amplitudinii simptomatologiei psihosomatice;

o Cresterea aderentei la tratament.

Planificarea interventiei

Interventia s-a desfasurat pe parcursul a 14 sedinte (cu doud intreruperi de trei si
respectiv doud saptamani).

Pentru depresie au fost utilizate tehnici de restructurare a schemelor cognitive irationale
in legaturd cu slaba autonomie / performantd (in familie si la locul de munca), inhibitie si
deficienta. In decursul celor 14 siptaimani, medicatia antidepresivd a fost schimbati de 3 ori
de catre medicul psihiatru. A fost aplicat constant un program educational privind igiena
mentald si necesitatea respectarii tratamentului medicamentos (clienta prezenta adesea
tentative de renuntare la tratament sau de ajustare personala a dozelor).

Tratamentul tulburarilor somnului (in afara tratamentului medicamentos pe care deseori
nu il respecta) a constat 1n tehnici de relaxare si imagerie mentala.

Pentru gestionarea stresului si scdderea nivelului emotiilor negative disfunctionale au
fost aplicate si tehnici rational-emotionale. S-a utilizat antrenamentul asertiv pentru depasirea
impasului in care se afla in legatura cu continuarea procesului. Clienta experimenta aversiune
puternica fata de avocatul alaturi de care Incepuse procesul civil in urma cu doi ani.

Pe tot parcursul terapiei, clienta a completat un jurnal personal in care a descris zilnic
experientele personale, rezultatele exercitiilor si temele propuse.

S-a facut o reevaluare a distresului afectiv si a nivelului de depresie si anxietate la
sedinta 9. Scor total PDA = scor 76 (nivel ridicat); HRDS — scor 15 (depresie usoard); HRSA
— scor 12 (intensitate a anxietatii sub nivelul clinic).

Incheierea s-a ficut pe parcursul a trei sedinte (la doud, trei siptimani si respectiv o
lund). A fost stabilit un program de prevenire a recaderilor si o altd intalnire dupa trei luni.

Obstacole in interventie

Conditia medicala si efectele adverse ale medicatiei au fost principalele obstacole in
desfasurarea interventiei. Lipsa de aderenta initiald la tratament a fost un alt factor important.
Prelungirea procesului penal si dificultdtile de comunicare cu propriul avocat au constituit de
asemenea un obstacol In desfasurarea interventiei.

Rezultate si urmarirea evolutiei clientului

La reevaluarea dupa trei luni:
o Simptomatologie depresiva HRSD — scor total 10 (depresie usoara);
o Simptomatologie anxioasa HRSA — scor 12 (anxietate sub nivelul clinic),
o Distresul afectiv PDA — scor total 52 (nivel mediu), emotii negative disfunctionale — scor

19 (nivel mediu).

Clienta a incheiat procesul si a demisionat de la fostul loc de munca. A obtinut un
contract de munca in strdindtate unde urmeaza sia plece Impreund cu sotul. Se afla sub
tratament hormonal de sustinere.

2.6.6 Studiul de caz 2

Date generale: Numele: S. E.; Data nasterii: 18 ianuarie 1974 (36 ani)
Adresa: Sibiu; Ocupatie: asistent medical; Nivel de educatie: scoala postliceala
Statut social: casatorita
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Istoricul cazului
e Acuze principale

Istoricul tulburarii prezente

Clienta se prezintd la psiholog in luna aprilie 2010 din proprie initiativa. La data primei
evaludri clienta afirmd ca de aproximativ trei luni experientiazd stare de iritabilitate foarte
ridicatd, agresivitate verbald si fizicd, anxietate (pand la panica) in legdturd cu starea de
sanatate a copilului, ingrijorare si teama la locul de munca, labilitate emotionald foarte mare
cu exprimarea frecventd a emotiilor negative si plans, indiferentd pentru aspectul fizic
(vestimentar, machiaj, coafurd), lipsa motivatiei pentru orice activitate casnicd sau
profesionald, scaderea interesului pentru activitatea sexuald, tensionarea relatiilor cu parintii
(in special cu tatal), evitarea contactului cu prieteni si cunoscuti.

Dupa a patra sedintd (in urma anamnezei, interviului clinic si evaludrii afective si
cognitive) s-a recomandat consult endocrinologic.

Istoric personal si social

Este casatoritd de 5 de ani si are o relatie de cuplu foarte buna. A absolvit o scoala
postliceala si este asistentd medicala Intr-o sectie de pneumologie unde lucreaza de 13 ani.

Provine dintr-o familie din mediu rural cu tata alcoolic si mama cu probleme cardiace
(nu poate indica natura bolii). Are un frate cu care comunicarea este deficitara de aproximativ
doi ani. In copildrie si adolescentd a asistat in mod repetat la scene de agresivitate fizica si
verbald a tatdlui fatd de mama si frate. Se simte responsabila pentru conditia tatalui (in prezent
alcoolism cronic si ciroza hepaticd).

Istoric medical

Neaga boli cronice sau interventii chirurgicale. Nu a utilizat niciodata medicatie pentru
starile de anxietate sau depresive si nu se afld in tratament medicamentos pentru altd conditie
medicald. In luna iunie 2010, Tn urma consultului endocrinologic a fost diagnosticatda cu
hipotiroidism. Probele de laborator au indicat: TSH = 9,6 Ul/ml (V.N. 0,4 — 4 Ul/ml), ATPO
= 16,4 IU/ml (V.N. 0 — 35 IU/ml). S-a instituit tratament medicamentos cu Eutirox 3x % tb/zi.
Status mental

La data primei evaluari clienta este orientatd spatio-temporal, are perceptia corecta a
propriului corp si mediului. Gandire coerentd, contextuald. Dificultati de mentinere a atentiei
concentrate.

Conceptualizarea cazului

Factori etiologici

e Disfunctia tiroidiand,

e Relatia tensionata cu parintii.

Evaluarea cognitiilor si comportamentelor actuale

Au fost evaluate urmétoarele dimensiuni psihilogice: cognitii, distres afectiv, ganduri
automate negative, anxietate si depresie.

Tabel 2. Rezultate YSQ-S3 — evaluare initiald caz 2

Denumirea schemei cognitive Scor Nivel
Abandon / Instabilitate (AB) 10 Ridicat
Neincredere / Abuz (MA) 16 Foarte ridicat
Privatiune emotionala (ED) 10 Foarte ridicat
Deficienta / Rusine (DS) 11 Ridicat
Izolare sociala / Instrainare (SI) 12 Foarte ridicat
Dependenta / Incompetenta (DI) 13 Foarte ridicat
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Vulnerabilitate in fata pericolelor potentiale (VH) 15 Foarte ridicat
Protectionism / Personalitate atrofiata (EM) 11 Ridicat

Esec (FA) 15 Foarte ridicat
Revendicarea drepturilor personale / Dominanta (ET) 18 Ridicat

Lipsa de autocontrol si autodisciplind (IS) 17 Ridicat
Subjugare (SB) 14 Foarte ridicat
Sacrificiu de sine (SS) 20 Ridicat
Indezirabilitate sociala / Nevoia de aprobare (SU/AS) 59 Foarte ridicat
Negativism / Pasivitate (NP) 45 Foarte ridicat
Inhibitie emotionald / Autocontrol exagerat (EI) 18 Foarte ridicat
Standarde nerealiste / Exigenta (US) 18 Ridicat
Pedepsire (PU) 39 Ridicat

Scor total 370

Clienta are un profil profund disfunctional al schemelor cognitive, inregistrand nivel
foarte ridicat (majoritatea schemelor) sau ridicat.

Dupa diagnosticarea hipotiroidiei, inainte de inceperea tratamentului medicamentos
(interventia se afla la a saptea sedinta), S-au reevaluat gandurile automate negative (ATQ
scor = 20 — nivel scdzut), simptomatologia anxioasa (HRSA scor = 15 — intensitate sub
nivelul clinic). S-a inregistrat o scadere semnificativa clinic a celor doud dimensiuni
psihologice evaluate, inainte de instituirea tratamentului medicamentos. Nu se pot trage
concluzii privind cauzalitatea intre scaderea simptomatologiei anxios-depresive si interventia
psihologicd avand in vedere cd nu a fost realizat un design experimental, insd se noteaza
imbunatatirea starii afective a clientei.

Evaluarea longitudinala a cognitiilor si comportamentelor

Clienta manifestd un conflict la nivel psihic (manifestat incd din adolescentd) intre
comportamentul de alcoolic al tatdlui si sentimentele de mila pe de o parte si admiratie in ce
priveste capacitatea intelectuald a acestuia, pe de altd parte. Afirma ca i-ar placea ca tatal ei sa
fie mandru de ea, de ceea ce a realizat, Tnsa acesta nu este dispus sa aiba o discutie deschisa.
Isi cearti adeseori mama ci a ramas in aceastd casnicie, dar in acelasi timp se gandeste ci
lipsa acesteia ar insemna un sfarsit iminent al tatalui.

Aspecte pozitive si puncte tari ale clientului

Capacitatea intelectuald, sustinerea sotului, recunoasterea faptului ca exista o problema
careia nu-i poate face fata singura si solicitarea personald a ajutorului specializat.
Ipoteza de lucru

Clienta manifestd simptomatologie anxioasa ca urmare (probabil) a tulburarii tiroidiene
si (posibil) a antecedentelor de copil al unui parinte alcoolic. Simptomatologia depresiva
(evaluatd numai prin observatie si scala ATQ - ganduri automate negative, care coreleaza cu
simptomatologia depresiva (Hollon si Kendall, 2007) are o intensitate subclinica.

Planul de interventie

Lista de probleme

o Simptomatologia anxioasa cu trairi ocazionale de panica;

o Reactiile vegetative si comportamentale care interfereaza cu activitatea zilnica
profesionala si casnica (in special senzatia permanenta de frig si plansul necontrolat),

e Schemele cognitive profund maladaptative;

o Relatia conflictuala cu parintii si fratele.

Scopuri terapeutice

o Reducerea nivelului anxietatii;
o Reducerea gandirii distorsionate negative.
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Planificarea interventiei

Interventia s-a desfasurat pe parcursul a 14 sedinte (sdaptamanale). Pentru
simptomatologia anxios-depresiva s-au aplicat tehnici de restructurare cognitiva (reducerea
gandurilor automate) si tehnici de control al respiratiei si relaxare (antrenament autogen
Schultz). Pentru problemele legate de comunicarea cu parintii si fratele s-au utilizat tehnici de
dezvoltate a asertivitatii si imagerie mentala (,,ce as face, ce as simti daca as fi ...”).

Incheierea interventiei a avut loc pe parcursul a doud sedinte programate la distantd de
doud siptimani. In penultima sedintd au fost reevaluate schemele cognitive, atitudinile si
convingerile.

Obstacole in interventie
Necunoasterea de la Inceput a conditiei de disfunctie tiroidiana a prelungit perioada de

evaluare a cognitiillor si comportamentelor si identificarea unor factori etiologici ai
simptomatologiei anxios-depresive.

Rezultate si urmarirea evolutiei clientului
La sfarsitul interventiei, clienta prezintad urmatoarele scoruri la scalele YSQ-S3, PDA,
ATQ si ABSs.
e PDA scor total — nivel ridicat; emotii negative disfunctionale —nivel scazut, emotii
negative functionale — nivel scazut;
e ABSs: irationalitate — nivel scazut, rationalitate nivel ridicat); inregistreaza nivel ridicat
doar pentru dimensiunea BAD.
o ATQ nivel scazut.

Rezultate YSQ-S3 — reevaluare caz 2

Denumirea schemei cognitive Scor Nivel
Abandon / Instabilitate (AB) 5 Scazut
Neincredere / Abuz (MA) 7 Scazut
Privatiune emotionala (ED) 12 Ridicat
Deficientd / Rusine (DS) 5 Mediu
Izolare sociala / Instriinare (SI) 10 Mediu
Dependenta / Incompetenta (DI) 7 Mediu
Vulnerabilitate in fata pericolelor potentiale (VH) 6 Mediu
Protectionism / Personalitate atrofiatd (EM) 6 Scazut/mediu
Esec (FA) 7 Mediu
Revendicarea drepturilor personale / Dominanta (ET) 14 Mediu/ridicat
Lipsa de autocontrol si autodisciplina (IS) 11 Mediu
Subjugare (SB) 6 Scazut/mediu
Sacrificiu de sine (SS) 9 Scazut
Indezirabilitate sociala / Nevoia de aprobare (SU/AS) 25 Ridicat
Negativism / Pasivitate (NP) 18 Mediu
Inhibitie emotionala / Autocontrol exagerat (EI) 10 Mediu/ridicat
Standarde nerealiste / Exigentd (US) 7 Scazut
Pedepsire (PU) 18 Scazut
Scor total 181

Clienta si-a restabilit un control optim al emotiilor si comportamentului in situatii de
stres profesional. A reusit s comunice tatdlui propriile ganduri si trdiri in legatura cu conditia
de tata alcoolic si experientele derivate din aceasta pe parcursul vietii, prin intermediul unei
scrisori pe care i-a inmanat-o. Relatia cu mama s-a imbunatatit considerabil, comunicand
sdptamanal si planificand o sustinere comund a interventiei de dezintoxicare a tatalui intr-un
centru specializat Crucea Albastrd. Se afla sub tratament de sustinere a functiei tiroidiene.
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2.6.7 Studiul de caz 3

Date generale: Numele: L. M.; Data nasterii: 18 ianuarie 1947 (62 ani)
Adresa: Sibiu; Ocupatie: pensionar (limita de varsta); Nivel de educatie: gimnaziu
Statut social: casatorita

Istoricul cazului
e Acuze principale

Istoricul tulburarii prezente

Clienta se prezinta la psiholog in luna august 2009 la recomandarea unei cunostinte.

In urma cu doua saptimani a fost diagnosticatd cu Hipertiroidism frust. Afirma ci a
apelat la psiholog pentru ca se afla intr-0 Situatie ,,groaznica” in legaturd cu vanzarea unui
imobil si revendicarea unor proprietati si ,,simte ca nu mai poate face fata stresului si
efortului”.

Istoric personal si social

Clienta afirma ca pe parcursul vietii a avut numeroase situatii in care nivelul de stres a
fost foarte mare (a trecut prin decesul unui copil la sase saptamani dupa nastere, s-a mutat de
patru ori in localitati diferite, de doud ori a fost internata de urgenta in stare de soc anafilactic
Cu risc major de exitus).

Istoric medical

Clienta afirma ca nu suferd de boli cronice si a avut o interventie chirurgicala pentru
cistocel Tn urma cu 10 ani. Este alergica la mai multe substante (clor, acetond) si medicamente
(Aspirina, Furazolidon). Nu a utilizat niciodatd medicatie anxioliticd, antidepresiva sau
somnifere. In prezent este sub tratament medicamentos prescris de medicul endocrinolog
(Tyrozol 3x1 tb/zi, Metoprolol 2x1 tb/zi si Gerodorm — la nevoie). Probele de laborator au
indicat: TSH < 0,01 Ul/ml (V.N. 0,4 — 4 Ul/ml), FT4 = 2,18 ng/dl (V.N. 0,71 — 1,85 ng/dl) ,
FT3=9,73 pg/ml (V.N. 1,45 — 3,48 pg/ml).

Status mental

La data primei evaludri clienta este orientatd spatio-temporal, are perceptia corectd a
propriului corp, a propriei persoane si mediului. Gandire logicd, contextuald. Dispozitie
anxios-depresiva.

Conceptualizarea cazului

Factori etiologici
e Disfunctia tiroidiand,
o Stres datorat evenimentelor de viata.

Evaluarea cognitiilor si comportamentelor actuale

Au fost evaluate urmatoarele dimensiuni psihologice: stres afectiv, simptomatologia
anxioasa si depresiva, gandurile automate negative, scheme cognitive, atitudini si convingeri.
o nivelul distresului afectiv a fost evaluat cu PDA —nivel foarte ridicat, emotii negative

disfunctionale —nivel foarte ridicat, emotii negative functionale — nivel foarte ridicat.

e simptomatologia anxioasa a fost evaluata cu scala HRSA — tulburare anxioasa de
intensitate clinicd, simptomatologia depresiva a fost evaluatd cu scala HRSD — depresie
moderatd.

e gandire negativa — ATQ — nivel foarte ridicat al gandurilor automate negative.

e schemele cognitive - YSQ-S3 — rezultatele sunt prezentate urmadtor.
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Rezultate YSQ-S3 — evaluare initiald caz 3

Denumirea schemei cognitive Scor Nivel
Abandon / Instabilitate (AB) 13 Foarte ridicat
Neincredere / Abuz (MA) 17 Foarte ridicat
Privatiune emotionald (ED) 18 Foarte ridicat
Deficienta / Rusine (DS) 15 Ridicat
Izolare sociali / Instriinare (SI) 10 Ridicat
Dependentd / Incompetenta (DI) 19 Foarte ridicat
Vulnerabilitate in fata pericolelor potentiale (VH) 17 Foarte ridicat
Protectionism / Personalitate atrofiatd (EM) 14 Foarte ridicat
Esec (FA) 16 Foarte ridicat
Revendicarea drepturilor personale / Dominanta (ET) 16 Ridicat
Lipsa de autocontrol si autodisciplina (IS) 19 Foarte ridicat
Subjugare (SB) 14 Foarte ridicat
Sacrificiu de sine (SS) 15 Mediu
Indezirabilitate sociald / Nevoia de aprobare (SU/AS) 46 Foarte ridicat
Negativism / Pasivitate (NP) 40 Foarte ridicat
Inhibitie emotionald / Autocontrol exagerat (EI) 15 Foarte ridicat
Standarde nerealiste / Exigentd (US) 15 Mediu
Pedepsire (PU) 45 Ridicat
Scor total 357

Clienta are un profil profund disfunctional al schemelor cognitive, inregistrand nivel
foarte ridicat (majoritatea schemelor) sau ridicat.

Evaluarea longitudinala a cognitiilor si comportamentelor

Clienta a absolvit sapte clase gimnaziale (cu rezultate modeste) si a urmat scoala de
cruce rosie la varsta de 30 ani. Se descrie ca fiind corectd, punctuald si ca intotdeauna a reusit
sa-si atingd obiectivele propuse. Pana la momentul instalarii bolii, avea o rezistentd foarte
mare la efort (fizic sau cognitiv) si se implica adesea in asistarea unor persoane aflate in
deficienta (vecini foarte varstnici sau bolnavi). Era echilibrata afectiv reusind sd depdseasca
orice problema cu luciditate si incredere in fortele proprii. A manifestat deseori comportament
altruist si compasiune pentru cei din jur si dispune de un set de valori morale bine definit. In
situatii de stres foarte intens se baza pe suportul social si se confrunta cu problema pana la
gdsirea unei solutii acceptabile. Are o afinitate foarte mare pentru religie inca din tinerete si
afirma ca, deseori, a depdsit probleme de viata prin invocarea ajutorului divin.

Aspecte pozitive si puncte tari ale clientului

Capacitatea foarte mare de decizie, recunoasterea problemei si acceptarea ajutorului
specializat, sustinerea familiei, credintele religioase puternice.
Ipoteza de lucru

Clienta manifestd simptomatologie anxios-depresivd ca urmare (probabil) a tulburarii
tiroidiene suprapusa peste evenimentele de viatd privind problemele administrativ-legale.
Dificultatile in controlul reactiilor vegetative si a comportamentului sunt semne ale tabloului
clinic al hipertiroidianului pe de o parte, accentuate de trairile anxioase determinate de
problemele socio-economice.

Planul de interventie

Lista de probleme

e Simptomatologia anxios-depresiva,

e Reactiile comportamentale care interfereaza cu activitatea zilnicd;
o Schemele cognitive disfunctionale;
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e Relatia conflictuala cu persoana care a cumparat imobilul.

Scopuri terapeutice

e Reducerea nivelului anxietatii si depresiei,
e Reducerea gandirii distorsionate negative;
o Cresterea asertivitatii.

Planificarea interventiei

Interventia s-a desfasurat pe parcursul a 16 sedinte (saptamanale). S-au aplicat tehnici
de restructurare cognitiva (reducerea gandurilor automate), tehnici de dezvoltare a asertivitatii
si tehnici de bio-feedback (clienta si-a procurat un dispozitiv bio-feedback portabil).

Incheierea interventiei a avut loc pe parcursul a trei sedinte programate la distanti de
douad sdptaimani. In sedinta 13 au fost reevaluate schemele cognitive, atitudinile si
convingerile, distresul afectiv si gandurile automate negative.

Obstacole in interventie

Incapacitatea initiald (primele patru sedinte) de a se relaxa. Clienta spunea ca ii este
teama sd Tnchida ochii sa se relaxeze pentru ca are senzatia cd pierde controlul, motiv pentru
care s-a alternat intre tehnica relaxarii musculare progresive Jacobson, imageria mentald si
antrenamentul autogen Schultz. Pe parcursul interventiei au fost doua situatii care au avut un
rasunet emotional negativ important.

Rezultate si urmarirea evolutiei clientului
La sfarsitul interventiei, clienta prezintd urmatoarele scoruri la scalele YSQ-S3, PDA,
ATQ, HRSA si HRSD.
e PDA —nivel ridicat; emotii negative disfunctionale —nivel scazut; emotii negative
functionale — nivel mediu;
ATQ — nivel scazut;
HRSA — anxietate sub nivelul clinic;
HRSD —depresie usoara.
Pentru profilul schemelor cognitive YSQ-S3, rezultatele sunt prezentate in tabelul urmdator.

Rezultate YSQ-S3 — reevaluare caz 3

Denumirea schemei cognitive Scor Nivel
Abandon / Instabilitate (AB) 5 Scazut
Neincredere / Abuz (MA) 10 Mediu
Privatiune emotionala (ED) 10 Ridicat
Deficienta / Rusine (DS) 5 Scazut/Mediu
Izolare sociala / Instrainare (SI) 5 Scazut
Dependenta / Incompetenta (DI) 5 Scazut
Vulnerabilitate in fata pericolelor potentiale (VH) 6 Mediu/ridicat
Protectionism / Personalitate atrofiatd (EM) 5 Scazut
Esec (FA) 6 Mediu
Revendicarea drepturilor personale / Dominanta (ET) 9 Scazut
Lipsa de autocontrol si autodisciplina (IS) 6 Scazut
Subjugare (SB) 6 Scazut/mediu
Sacrificiu de sine (SS) 25 Foarte ridicat
Indezirabilitate sociald / Nevoia de aprobare (SU/AS) 20 Scazut
Negativism / Pasivitate (NP) 18 Scazut
Inhibitie emotionald / Autocontrol exagerat (EI) 13 Ridicat
Standarde nerealiste / Exigenta (US) 8 Scazut
Pedepsire (PU) 31 Mediu
Scor total 191
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Clienta si-a restabilit pentru cea mai mare parte a timpului controlul reactiilor vegetative
si al emotiilor. A renuntat la acuzele aduse persoanei cu care a fost in conflict si a restabilit
legaturile sociale. Simptomatologia anxioasd mai apare uneori, dar exerseaza in continuare
tehnicile de relaxare (antrenamentul autogen Schultz) si frecventeazd in mod regulat slujbele
religioase. Se afla sub tratament de sustinere cu Tyrozol (1tb/zi) si Metoprolol (2x Y tb/zi).

2.6.8 Rezultate obtinute la chestionarul pentru pacienti cu DT

Chestionarul a cuprins date demografice (sex, varstd, mediu de provenientd), statut
ocupational, vechimea bolii de tiroidd (de la data primului diagnostic), cunoasterea
diagnosticului medical de catre pacient si trei Intrebari cu referire la solicitarea serviciilor de
evaluare sau interventie psihologica.

La intrebarea 1 referitoare la vechimea tulburarii (estimata aproximativ in cele mai
multe cazuri), s-a obtinut o medie de 12,7 ani cu o abatere standard,;

Pentru intrebarea 2 referitoare la cunoasterea diagnosticului medical de catre pacienti,
rezultatele sunt sintetizate in Error! Reference source not found.. Intrebarea a vizat
evaluarea masurii in care pacientul este interesat si implicat in demersul de diagnostic si
tratament, dar si identificarea afectiunilor de tiroida cel mai des semnalate.

Tipul de patologie tiroidiana

Nr. Natura tulburirii tiroidiene Nr. cazuri

1 Hipotiroidism 192

2 Hipertiroidism 48

3 Tiroidita autoimuna 21

4 Gusa 119

5 Neoplasm tiroidian 4

6 Gusa cu hipotiroidism 72

7 Nu stiu 73
TOTAL 529

Pentru intrebarea 3 referitoare la statutul ocupational rezultatele sunt centralizate in
tabelul urmator.

Statutul ocupational

Nr. Statutul ocupational Nr. cazuri
1 Angajat 144
2 Somer 1
3 Fara ocupatie / Casnica 48
4 Pensionar de invaliditate 288
5 Pensionar pentru limita de varsta 48
TOTAL 529

Se observd cd intr-un procent foarte mare (54,4%) pacientii cu boli tiroidiene sunt
pensionari de invaliditate.

La intrebarea 4, referitoare la vizita la psiholog pentru probleme psihologice aparute
dupa diagnosticarea tulburarii tiroidiene, 95 dintre participanti au raspuns afirmativ, restul de
434 au raspuns negativ.

Pentru intrebarea 5 (la care au raspuns cei 95 participanti care au raspuns afirmativ la
intrebarea numarul 4), au fost formulate variante de raspuns privind modul in care pacientii au
ajuns sd solicite servicii psihologice. Raspunsurile vizau atat recomandarea medicilor de
diferite specialitdti, cit si recomandarea altei persoane sau initiativa proprie. Rezultatele in
procente pentru raspunsurile la intrebarea 5 sunt prezentate in fura urmatoare.
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B Recomandarea
medicului

endocrinolog
Recomandarea

medicului de familie

B Recomandarea
medicului psihiatru

Recomandarea altei
persoane

Initiativa proprie

Rezultatele raspunsurilor la intrebarea 5

Intrebarea 6 (la care au raspuns cei 95 participanti care au raspuns afirmativ la

intrebarea numarul 4) a vizat tipul de serviciu psihologic solicitat. Marea majoritate

pacientilor care au apelat la psiholog, (95 %), au solicitat evaluare psihologica. Restul de 5

au solicitat interventie psihologica (consiliere/psihoterapie).

5%

95%

Evaluare psihologica
Interventie psihologica

Rezultatele raspunsurilor la intrebarea 6

a
%

Raspunsurile la intrebarea 7 (la care au raspuns cei 434 participanti care au raspuns
negativ la intrebarea 4) referitoare la motivele pentru care pacientii nu au apelat la psiholog,

sunt centralizate tabelul urmator

Incidenta motivelor pentru care participantii nu au apelat la
servicii psihologice

Nr. Motivele pentru care pacientii nu au < .
. ’ Nr. raspunsuri
Crt. apelat la psiholog
1 Nu stiu ce este sau ce face un psiholog 10
2 Nu cred ca am nevoie 86
3 Nu stiam cd pot sa apelez la un psiholog 210
4 Nu am incredere in psiholog 8
5 Nu am resurse financiare 120
TOTAL 434

La intrebarea 8 (la care au raspuns cei 434 participanti care au raspuns negativ la
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intrebarea 4) referitoare la optiunea pacientului de a apela sau nu la un psiholog, la
recomandarea medicului, 84 % au raspuns afirmativ, 6 % negativ si 10 % au spus ca nu stiu.
Consideram ca acest lucru arata increderea foarte mare cu care este investit medicul de catre
pacient.

B Pacienti care ar
apela la psiholog la
recomandarea unui

medic
Pacienti care NU ar

apela la psiholog la
recomandarea unui

medic
M Nu stiu

Rezultatele raspunsurilor la intrebarea 8

Analiza rezultatelor obtinute la aplicarea chestionarului pentru pacienti cu DT

In ceea ce priveste rezultatele obtinute la chestionarul pentru pacienti cu DT, putem
observa cd incidenta consulturilor pentru femei si barbati (implicit a imbolnavirilor) depaseste
proportia aratatd de diversi autori care situeaza prevalenta imbolnavirilor in medie la raportul
8:1 (F/M). In studiul prezent proportia feminin/masculin a fost de 27:1. Motivul poate fi pe de
o parte perioada relativ scurtd in care a fost efectuat studiul si pe de altd parte faptul ca a fost
vizat un singur cabinet de endocrinologie in selectia participantilor. Pentru a determina daca
rezultatul este reprezentativ la nivel national, sau este o caracteristicd locala sau situationala,
investigatia s-ar putea desfasura in mai multe cabinete, clinici si sectii de Endocrinologie.

Un numar relativ mare de participanti au declarat cd nu stiu care este disfunctia
tiroidiana de care sufera, in multe cazuri inregistrandu-se afirmatia ca medicul este cel care
trebuie sa stie care este diagnosticul si ce trebuie sa facd. La acesti pacienti s-a inregistrat
frecvent un raspuns negativ in legatura cu posibilitatea consultdrii unui psiholog, chiar si in
conditiile In care recomandarea ar fi facuta de medic.

Numarul mare al participantilor al caror statut ocupational este cel de pensionar de
invaliditate este o dovada cd boala de tiroida este o afectiune adesea invalidantd, lucru
semnificativ avand in vedere ca varsta medie a lotului de participanti a fost de 48,7 ani,
valoare care se situeaza cu 11,3 ani sub pragul de pensionare pentru femei si 16,3 ani pentru
barbati. Acest lucru poate constitui un motiv in plus pentru efortul de asistentd complexd a
acestor pacienti in vederea recuperdrii capacititii de munca in conditii optime si cresterea
calitatii vietii. Odata cu incetarea vietii active profesionale, persoana adauga la tabloul clinic
specific bolii si stresul schimbirii stilului de viata si a sentimentului de neimplinire/esec. In
plus, pentru pacientii cu DT care sunt activi profesional, se intdmpld adesea sa aparad
necesitatea schimbarii locului de munca datoritd incapacitatii de a mai face fatd solicitarilor
postului. Acest lucru se poate rasfrange asupra imaginii de sine, iar uneori asupra veniturilor.
Zilele de concediu de boald reprezintd o altd dimensiune de costuri personale dar si sociale
pentru pacientul cu DT.

Un procent foarte mare (82%) din lotul de participanti au declarat cd nu au apelat
niciodata la psiholog, iar dintre cei care au apelat la servicii psihologice, 59% au solicitat
evaluare psihologicd la cererea medicului psihiatru. In cele mai multe cazuri s-a solicitat
evaluare psihologica pentru obtinerea raportului de evaluare psihologicd cerut de comisia
medicald de expertizd pentru Intocmirea dosarului de pensionare pentru invaliditate, sau
reevaluarea dosarelor mai vechi.

28



Screening si evaluare psihologicd a pacientilor cu disfunctii tiroidiene

Se poate aduce o interpretare a acestor rezultate privind perceptia pacientilor fata de
psiholog in general, care poate fi comparatd cu perceptia populatiei generale si adresabilitatea
la psiholog in populatia generala. Nu s-au gasit studii de specialitate pe populatie roméaneasca
din care sa rezulte aceste aspect, motiv pentru care interpretarea este una intuitiva.

Motivele principale pentru care pacientii cu DT nu apeleaza la psiholog sunt: lipsa de
informare cu privire la posibilitatea sau necesitatea consultarii unui psiholog si resursele
financiare limitate. Consideram ca pe de o parte este o lipsa foarte mare de informare corecta
din partea psihologilor atat catre populatie cat si catre corpul medical privind practica
psihologica bazata de dovezi stiintifice solide, iar pe de altd parte exista o reticentd acumulata
in perioada lunga in care psihologia a fost scoasa din domeniile de formare universitara in
Romania. Recuperarea acestui spatiu necesita un efort suplimentar si o delimitare a obiectului
de studiu si instrumentelor/tehnicilor specifice, mai ales in domeniul psihologiei clinice.

Raportarea unor probleme psihologice identificate la pacienti cu DT (pentru cazurile in
care a fost facutd) ramane din pacate la nivelul unor documente formale, fara continuarea
fireasca a recomandarilor pentru recuperare prin interventii specifice. Absenta psihologului in
multe dintre sectiile de spital unde sunt internati pacienti ale caror boli sunt recunoscute a
produce efecte importante la nivel psihologic, este resimtitd intr-o atitudine resemnatd sau
Suspicioasa a pacientilor.

Din raspunsurile oferite de pacientii cu DT, un procent foarte mare (84%) au afirmat ca
ar apela la un psiholog dacd un medic le-ar recomanda. Fara indoiala medicul este
coordonatorul echipei de evaluare si tratament in cazul imbolnavirilor, insd nu trebuie
neglijatd componenta psihica a pacientului, care, dincolo de boala sa, rimane o persoana cu
dimensiune psihologica, sociala, profesionala si culturald. Daca modelul medical ofera solutii
din ce in ce mai spectaculoase de recuperare si vindecare, modelul psihologic oferd o
redimensionare a persoanei care a avut sau are de suferit in relatia cu boala si schimbarile
produse datorita acesteia.

Deseori in timpul completarii chestionarului, pacientii cu DT au afirmat ca odata ce au
aflat ca sunt bolnavi de ,,glanda”, au stiut ca viata lor va fi din ce in ce mai grea §i ca nu au
mare lucru de facut in acest sens, dar ca ar avea nevoie sa vorbeasca despre problemele lor
Cu cineva care i-ar intelege si i-ar putea indruma. O alta atitudine intdlnita a fost aceea in
care pacientii (in mare majoritate hipotiroidieni) afirmau ca pensia de invaliditate este tot ce
au si ca daca nu ar mai obtine incadrarea intr-un grad de pensionare de invaliditate, nu s-ar
putea angaja nicdieri. Este o realitate sociala care intra in competenta altor servicii sociale,
dar care contribuie la mentinerea conditiei medicale si psihice precare a acestei categorii de
pacienti. In urma acestor reflectii, s-a conturat ideea unor studii de caz care si vizeze diferite
modalititi de evaluare si interventie psihologica la pacienti cu disfunctii tiroidiene. Lucrarile
de specialitate roméanesti din ultimii ani semnaleaza cateva studii interesante (Luchian si
Bivol, 2007; Chiritd, Paraliov si Panait, 2008) privind specificul tulburarilor psihice in
disfunctiile tiroidiene si rezultate ale interventiilor psihoterapeutice. Am remarcat insd o
abordare a evaludrii dimensiunilor psihologice restransa de regula la tulburarile de stare sau la
functionalitatea sociala.

2.6.9 Concluzii referitoare la studiul 1

Patologia tiroidiand ocupa primul loc in categoria bolilor endocrine pentru care pacientii
ajung la medicul endocrinolog. Judetul Sibiu este o zond cu incidentd crescutd a acestor
afectiuni fatd de restul tdrii, avadnd in vedere factori etiologici legati de deficitul de iod.
Studiul s-a desfasurat numai in municipiul Sibiu, insa este posibil ca o parte din pacientii
tireopati sa solicite servicii medicale din alte orase ale judetului (Medias, Cisnadie, Agnita,
Avrig, Dumbraveni).

Informatiile obtinute in urma unei evaluari psihologice amanuntite ar putea facilita
decizia de orientare a pacientului cétre consultul psihiatric si implicit tratamentul de
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specialitate, sau catre psiholog, presupunind implicit interventie psihologica, pentru acei
pacienti care prezintd tulburdri emotionale, de comportament sau cognitive. Opinia
cvasigenerald a medicilor specialisti este cd pacientii cu hipotiroidism sunt cei care ridica cele
mai multe probleme sub aspect psihic. Existd incd tendinta medicilor specialisti in alte
specialitati decat psihiatria, de a clasifica tulburarile psihice in tulburari nevrotice si psihotice,
desi DSM-IV nu mai abordeaza categoria nosologica nevroze.

Practicile terapeutice medicale au la bazd in primul rand reducerea simptomatologiei si
reglarea functiilor in dezechilibru. Multe conduite terapeutice au aceste componente, fapt ce
derivd din modelul medical. Disfunctia este cea vizatd si constituie centrul preocuparilor
terapeutice. Actul medical terapeutic implicd, asa cum aratd marea majoritate a medicilor
endocrinologi, si urmarirea altor indicatori la pacientul tireopat. /n unele cazuri componenta
psihologica poate juca un rol foarte important in conduita terapeutica si cu siguranta joacd
un rol decisiv in perceperea subiectiva a calitatii vietii pacientului cu DT.

Faptul ca un numar destul de mare de participanti nu isi cunosc diagnosticul medical
poate avea efecte directe asupra modului in care pacientul isi percepe si monitorizeaza
simptomatologia si asupra implicdrii personale in planul terapeutic propus de medicul
endocrinolog. Atitudinea de ,,receptor” pasiv al unor servicii de sanatate a pacientului a fost
intalnitd mai des in cazul pacientilor cu hipotiroidism si al pacientilor proveniti din mediul
rural. In cazul acestora din urmi apare tendinta foarte accentuati de a percepe medicul ca
singurul responsabil de starea lor de sanatate si de respingere a interventiei psihologului.

Cazurile prezentate in cadrul acestei cercetari sunt elocvente in ceea ce priveste
beneficiile interventiei psihologice de scurta duratd, focalizata pe schimbare cognitiv-
comportamentala si tehnici de relaxare.

Asa cum aratd rezultatele la reevaluarea dimensiunilor psihologice, starea clinica
(obiectiva si subiectivd) s-a imbunatatit semnificativ. In toate cazurile au avut loc schimbri
cognitive importante, modificari ale comportamentului emotional, angajarea In sarcini pentru
cazurile 1 si 2, luarea de decizii (in cazul 1), reducerea semnificativa a gandurilor automate
negative (mai pregnant la cazul 3). Toate aceste modificari au survenit evident si pe fondul
aderentei la tratament (in special pentru cazul 1).

Se pot face in continuare experimente cu un singur subiect sau pe grupe nosologice
pentru a determina o eventuald relatie cauzald intre interventia psihoterapeuticd si evolutia
clinicd a pacientului, cu DT, precum si marimea efectului.

Cazurile prezentate au avut ca scop abordarea unor modalitati diferite (utilizand
modele si instrumente diferite) de evaluare psihologica si identificarea unor dimensiuni
psihologice prin modificarea carora se pot produce perturbari importante in starea clinica a
pacientilor cu DT. Rezultatele obtinute, desi nu pot fi generalizate, particularizeaza cdteva
tablouri clinice la cele trei categorii nosologice abordate.

Se poate formula ipoteza ca simptomatologia depresiva si anxioasa coexista la pacientii
cu DT, indiferent de natura disfunctiei. Astfel, evaluarea psihologica si abordarea
psihoterapeutica ar trebui sa vizeze ambele patologii. De asemenea se contureaza un profil
profund maladaptativ al schemelor cognitive la pacientii cu DT, indiferent de natura
disfunctiei. Acest lucru conduce la orientarea evaluarii psihologice spre instrumente de
evaluare derivate din paradigma cognitiv-comportamentald, care ofera posibilitatea
masurarii tipurilor de scheme maladaptative si urmarirea lor in dinamica tabloului clinic.

O alta dimensiune psihologica alterata la pacienti cu DT a fost identificata ca fiind
distresul afectiv, cu prevalenta crescutda a emotiilor negative disfunctionale. Pentru cazurile
studiate nu s-a evaluat apdararea psihica (mecanisme de aparare / stil de coping), insda din
evolutia clinica se poate desprinde o diferenta semnificativa interindividuala in ceea ce
priveste eficienta-ineficienta unor comportamente de adaptare la stres, derivate din stiluri
defensive probabil diferite. Prin evolutia de lunga durata a tulburarii, in situatii particulare
de viata si nerespectarea unor scheme terapeutice de sustinere, pacientul cu DT poate fi
incadrat in categoria pacientilor cu boli cronice. Astfel, putem face predictia ca tabloul
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apararii psihice dezvoltat de acesti pacienti pe parcursul bolii este similar cu cel al
pacientilor cu alte boli cronice. Prin urmare, apararea psihica maladaptativa s-ar putea
datora ipostazei de pacient cu boala cronica si nu este o particularitate a pacientului cu DT.

Pentru a testa aceasta ipoteza este necesara utilizarea unui instrument de masurare a
mecanismelor de apadrare sau stilului de coping, cu mdsurdtori parametrice realizate pe
populatie clinica (pacienti cu boli cronice) in Romania.

2.7  Studiul 2 - Traducerea, adaptarea si validarea DSQ40

2.7.1 Obiective

o Traducerea si adaptarea DSQ40;
e Validarea DSQ40 versiunea in limba romana pentru pacienti cu boli cronice.

2.7.2 Descrierea lotului de participanti pentru studiul 2

Cei 110 participanti au fost pacienti cu boli cronice internati in sectiile: Medicald —
Spitalului CFR Sibiu (29), Sectia Diabet (5), Medicala I (28), Medicala II (19), Cardiologie II
(cronici) (29) Spitalul Clinic Judetean Sibiu, constituind un lot de disponibilitate la momentul
evaluarii. Distributia participantilor pacienti cu boli cronice in functie de sectia unde au fost
internati la momentul evaludrii este prezentata in urmator.

Distributia pacientilor cu boli cronice in functie de sectia in care au fost

internati
Nr. crt. Sectia Numir pacienti
1 Medicala (spital CFR si Spital Judetean Sibiu) 76
2 Cardiologie (cronici) 29
3 Diabet 5
TOTAL 110

o Lotul de participanti a cuprins 46 femei si 55 barbati. Media de varsta a fost de 56,1 ani
cu o abatere standard de 9,9.

2.7.3 Designul traducerii si adaptarii DSQ40

Datorita necesitatii utilizdrii unui instrument de evaluare a stilului defensiv, a fost
preluat Chestionarul Stilului Defensiv — forma scurta (DSQ40) in limba engleza si s-a realizat
traducerea si adaptarea dupa metoda traducere-retraducere, utilizind echipa de trei
traducatori independenti (doi traducatori specializati de limba engleza si o persoana bilingva
— british english — roméana).

2.7.4 Procedura de traducere si adaptare a DSQ40

Prima traducere a fost realizatd de un traducator autorizat® limba engleza. S-a obtinut
prima versiune in limba romana a chestionarului. Aceastd versiune a fost datd pentru
retraducere in limba englezd unei persoane bilingve engleza — romana>, independenta de
primul traducdtor. Versiunea retradusa in limba engleza a fost retradusa in limba romana de al
doilea traducator® (translator limba englezd la Comisia Europeand, Bruxelles), rezultind
versiunea redactata pentru aplicare.

Chestionarul a fost aplicat unui numar de 10 pacienti cu boli cronice, in vederea analizei

2 Pentru conformitate — Andrei Simona: simona_maican@yahoo.com
® Pentru conformitate — Mags Zaharia: mags-liviu@talktalk.net
4 pentru conformitate — Amalia Lebu: toaderamalia@yahoo.com
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eventualelor dificultati de interpretare a termenilor. S-au analizat termenii care au prezentat
dificultati de intelegere si s-au facut modificarile impuse, rezultand versiunea finald a
traducerii.

2.7.5 Analiza si adaptarea termenilor deficitari

Termenii anxios/anxictate au fost semnalati ca ambigui de patru dintre cei zece
participanti carora li s-a aplicat prima versiune (cu termeni nemodificati) in limba romana.
Toti cei patru participanti au afirmat ca nu stiu exact ce insemnd si au cerut explicatii.
Termenii au fost pastrati totusi in aceastd forma, avand in vedere ca termenii neliniste si
teama apar in alti itemi cu inteles usor diferit.

Termenul Superman din itemul 9 a fost inlocuit in versiunea finald cu cuvantul compus
supra-om, deoarece cei trei participanti nu inteles sensul.

Itemul 10 (I pride myself on my ability to cut people down to size) a fost tradus initial
in forma: ,,Mda mandresc cu abilitatea mea de a-i face pe oameni sa-si recunoasca adevarata
valoare”. Dupa retraducerea in limba engleza, s-a decis ca sensul este schimbat devenind: ,,1
pride myself in my ability to make people realise their true value”, ceea ce schimba radical
intelesul initial al afirmatiei. S-a reformulat itemul astfel: ,, Ma mdndresc cu abilitatea mea de
a-i pune pe oameni la punct”. Formularea vine in conformitate cu mecanismul de aparare pe
care 1l masoara (devalorizarea).

Itemul 25 (’I can keep the lid on my feelings if letting them out would interfere with
what I’'m doing”) a fost tradus initial in forma ,,Pot sa-mi stapdnesc sentimentele in situatia in
care, daca le-as da frau liber, acestea nu ar fi compatibile cu activitatea mea”. Aceasta
versiune a itemului s-a dovedit greu de inteles de catre sase dintre participanti, motiv pentru
care a fost reformulat in varianta: ,, Pot sa-mi stapdnesc sentimentele in situatia in care, daca
le-as da frau liber, acestea mi-ar afecta munca”. Formularea este in acord cu mecanismul de
aparare pe care il masoara (supresia).

2.7.6 Procedura pentru validarea DSQ40

Pentru analiza datelor parametrice ale versiunii in limba romana a DSQ40, chestionarul
a fost aplicat pe 110 pacienti cu boli cronice la Spitalul Clinic Judetean Sibiu (patru sectii) si
Spitalul CFR Sibiu (o sectie), in luna februarie 2011 (timp de 2 saptdmani). Pentru aceasta
etapa au fost formulate cereri de acces in cele doud spitale, semnate de fiecare dintre medicii
sefl de sectii s1 managerul general. Chestionarul a fost aplicat pacientilor in grup (in salonul
de spital), in prezenta cercetatorului. Participarea la studiu a fost voluntard; toti pacientii care
au participat au semnat un consimtdmant informat. Completarea chestionarului a avut loc in
intervalul orar 15:30 — 17:30 pentru a evita perturbarea programului de tratament si interventii
medicale.

2.7.7 Prezentarea rezultatelor pentru masuratorile parametrice DSQ40

Din totalul de 110 chestionare au fost invalidate 9 chestionare pentru date incomplete,
astfel ca analiza statistica a fost facuta pentru 101 participanti.
Analiza de consistenta interna pentru itemii DSQ40

Rezultatele testului alfa Chronbach pentru analiza fidelitatii itemilor scalei este
prezentata in tabelul urmator

Consistenta interna a itemilori (Fidelitate -
Alpha Chronbach — DSQ 40 itemi)

Alpha Cronbach N
0,870 40
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Consistenta internad a itemilori (Fidelitate -
Alpha Chronbach — DSQ 40 itemi)

Alpha Cronbach N

Fidelitatea itemilor DSQ40 a fost masuratd si prin metoda split half, rezultatele fiind
prezentate in urmator.

Split half — DSQ 40 itemi

Valoare 0,741
Partea 1 P
N itemi 20°
Valoare 0,790
Alpha Cronbach Partea 2 — 5
N itemi 20
Total N itemi 40
Corelatie intre forme 0,783
L. Lungime egala 0,878
Coeficient Spearman-Brown ——
Lungime inegala 0,878
Coeficient Guttman Split-Half 0,875

a. Itemi partea 1: DSQ_i1, DSQ_i2, DSQ_i3, DSQ_i4, DSQ_i5, DSQ_i6, DSQ_i7,
DSQ_i8, DSQ_i9, DSQ _i10, DSQ _i11, DSQ_i12, DSQ_i13, DSQ_i14, DSQ_il5,
DSQ_i16, DSQ_i17, DSQ_i18, DSQ _i19, DSQ_i20.

b. Itemi partea 2: DSQ_i21, DSQ_i22, DSQ_i23, DSQ_i24, DSQ_i25, DSQ _i26,
DSQ_i27, DSQ_i28, DSQ_i29, DSQ_i30, DSQ_i31, DSQ_i32, DSQ _i33,
DSQ_i34, DSQ_i35, DSQ_i36, DSQ_i37, DSQ_i38, DSQ_i39, DSQ_i40.

Analiza de consistenta interna pentru factorii DSQ40

Analiza de fidelitate a fost efectuata si pentru fiecare factor al scalei (stiluri defensive),
prin metoda alfa Chronbach si split-half.

STILUL MATUR

Fidelitate statistica (stil matur)

Alpha Cronbach N itemi
0,701 8

Rezultatele analizei de fidelitate a subscalei Stil Matur prin metoda split-half sunt
prezentate in tabelul urmator.

Fidelitate statistica Split Half — Stil Matur

Valoare 0,508
Partea 1 . a
N itemi 4
Valoare 0,462
Alpha Cronbach Partea 2 — 5
N itemi 4
Total N itemi 8
Corelatie intre forme 0,638
. Lungime egala 0,779
Spearman-Brown Coefficient — —
Lungime inegala 0,779
Coeficient Guttman Split-Half 0,776

a. Itemii au fost: DSQ _i2, DSQ i3, DSQ _i5, DSQ _i25.
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Fidelitate statistica Split Half — Stil Matur

Valoare 0,508
Partea 1 P a
N itemi 4
Valoare 0,462
Alpha Cronbach Partea 2 — 5
N itemi 4
Total N itemi 8
Corelatie intre forme 0,638
. Lungime egala 0,779
Spearman-Brown Coefficient — -
Lungime inegala 0,779
Coeficient Guttman Split-Half 0,776

a. Itemii au fost: DSQ_i2, DSQ i3, DSQ_i5, DSQ_i25.
b. Itemii au fost: DSQ _i26, DSQ_i30, DSQ i35, DSQ _i38.
Rezulta un coeficient robust Guttman split-half pentru subscala Stil Matur.

STILUL NEVROTIC

Pentru Stilul Nevrotic rezultatele testului de consistentd internd alfa Chronbah a
subscalei sunt prezentate in tabelul urmator.

Fidelitate statistica (Stil Nevrotic)

Alpha Cronbach N itemi
0,566 8

Rezultatele analizei de fidelitate a subscalei Stil Nevrotic prin metoda split-half sunt
prezentate in tabelul urmator.

Fidelitate statistica (Split Half - Stil Nevrotic)

Valoare 0,321
Part 1 — 2
N itemi 4
Valoare 0,379
Alpha Cronbach Part 2 — 5
N itemi 4
Total N itemi 8
Corelatie intre forme 0,463
. Lungime egala 0,633
Coefficient Spearman-Brown ———
Lungime inegala 0,633
Coeficient Guttman Split-Half 0,631

a. Itemi: DSQ_i1, DSQ_i7, DSQ _i21, DSQ_i24.
b. Itemi: DSQ _i28, DSQ 32, DSQ _i39, DSQ _i40.
Se constata un coeficient Guttman split-half bun, dar mai slab decét pentru subscala Stil
Matur, rezultate asemanatoare fiind Inregistrate si pentru versiunea originala a scalei.

STIL IMATUR

Pentru Stilul Imatur rezultatele testului de consistentd interna alfa Chronbah a subscalei
sunt prezentate in tabelul urmator.
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Fidelitate statistica (Stil Imatur)

Alpha Cronbach N Itemi
0,820 24

Rezultatele analizei de fidelitate a subscalei Stil Imatur prin metoda split-half sunt
prezentate in tabelul urmator.

Fidelitate statistica (Split Half - Stil Imatur)

Valoare 0,664

Partea 1 . a

N itemi 12
Valoare 0,710

Alpha Cronbach Partea 2 — 5

N itemi 12

Total N itemi 24
Corelatie intre forme 0,723
Coeficient Spearman- Lungime egala 0,839
Brown Lungime inegala 0,839
Coeficient Guttman Split-Half 0,836

a. Itemi: DSQ_i4, DSQ_i6, DSQ_i8, DSQ_i9, DSQ_i10, DSQ_i11, DSQ_i12,
DSQ_i13, DSQ _i14, DSQ _i15, DSQ_i16, DSQ_il7.

b. Itemi: DSQ_i18, DSQ _i19, DSQ i20, DSQ_i22, DSQ _i23, DSQ_i27, DSQ i29,
DSQ i31, DSQ _i33, DSQ i34, DSQ i36, DSQ i37.

Se constatd un coeficient Guttman split-half foarte bun. Rezultatele consistentei intrene
mai bune inregistrare pentru subscala stil Imatur se datoreaza unui numar suficient de mare de
itemi (24 itemi) fatd de celelalte doud subscale (cate 8 itemi).

Am testat ipoteza de nul pentru diferente intre femei/barbati pacienti cronici, pentru a
stabili daca pentru studiul 3 se vor utiliza comparatii ale grupului pacientilor cu DT cu intreg
grupul pacientilor cronici. Rezultatele statistice sunt prezentate in urmdtor.

Diferente femei/barbati la pacientii cu boli cronice pentru subscalele
DSQ40

Stil Matur Stil Nevrotic Stil Imatur

Scor DSQ 40 Variante | Variante | Variante | Variante | Variante | Variante
omogene | omogene | omogene | omogene | omogene | omogene
asumate |neasumate| asumate [neasumate| asumate |neasumate

Test Levene | 2,684 0,001 0,021
pentru variante
omogene 0,105 0,980 ,885
Test t pentru -2,163 -2,207 -0,539 -0,540 -0,404 -0,400
egalitatea 99 98,785 99 96,812 99 91,320

mediilor | 0033 | 0030 | 0591 | 059 | 0687 | 0,690

Rezultatele arata ca se respinge ipoteza de nul pentru stilul matur, ceea ce indica
diferente la nivelul acestui factor pentru femei/barbati pacienti cu boli cronice.

S-a realizat analiza diferentelor femei/barbati pacienti cronici pentru factorii DSQ40
(stil defensiv) si pentru cele 20 mecanisme de aparare. Au fost utilizate teste neparametrice
avand in vedere ca distributia cazurilor nu este normala. Rezultatele analizei statistice pentru
teste naparametrice masurand diferentei intre femei — barbati pacienti cu boli cronice sunt
prezentate in tabelul urmator.
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Analiza parametrica pentru DSQ40

Din analiza datelor rezulta consistenta interna foarte buna a celor 40 itemi DSQ40 atat
pentru coeficientul Alpha Chronbach (o = 0,87), cat si Split half (Guttman Split-Half =
0,875; (a partea 1 = 0,741; o partea 2 = 0,790).

Analiza consistentei interne pentru cei trei factori supraordonati ai scalei aratd
rezultate robuste pentru stilul matur Stil Matur (o = 0,701; Guttman Split-Half = 0,776) si
pentru fatorul Stil Imatur (o = 0,820; Guttman Split-Half = 0,836). Pentru factorul Stil
Nevrotic, datele indica o consistentd internd mai putin robusta (o = 0,566, Guttman Split-
Half = 0,631). Valorile obtinute sunt asemanatoare celor prezentate de Andrews, Singh si
Bond (1993) care prezinta urmdtoarele rezultate: pentru Stil Imatur oo = 0,80; pentru Stil
Matur o = 0,59, iar pentru Stil Nevrotic a = 0,54. Numarul relativ mic de itemi pentru
stilurile Nevrotic si Matur (8 pentru fiecare factor) poate fi 0 cauza a consistentei mai scazute
fata de stilul Imatur (20 itemi).

Statistica testului

Scor DSQ 40 Mann—\L/JVhltney Wilcoxon W z ASyT;;'IeS('j')g' (2-
Sublimare 1155,500 2695,500 -0,750 0,453
Umor 938,000 2478,000 -2,238 0,025
Anticipare (unidirectional) 981,000 2521,000 -1,945 0,052
Supresie 1115,000 2655,000 -1,026 0,305
Anulare 1260,000 2800,000 -0,034 0,973
Pseudo-altruism 1033,500 2573,500 -1,593 0,111
Idealizare (unidirectional) 1005,500 2086,500 -1,779 0,075
Formarea reactiei (unidirectional) 1024,000 2564,000 -1,652 0,099
Proiectie 1097,000 2178,000 -1,151 0,250
Agresivitate pasiva 1222,000 2303,000 -0,294 0,769
Actiune 1198,500 2279,500 -0,455 0,649
[zolare (unidirectional) 1027,500 2567,500 -1,626 0,104
Devalorizare 1049,500 2130,500 -1,478 0,139
Fantezie autista 963,500 2503,500 -2,062 0,039
Negare 1264,000 2345,000 -0,007 0,995
inlocuire 1206,000 2287,000 -0,405 0,685
Disociere 1197,000 2737,000 -0,466 0,641
Scindare 1222,500 2762,500 -0,292 0,770
Rationalizare 1064,500 2604,500 -1,373 0,170
Somatizare 1233,500 2773,500 -0,216 0,829
Stil Matur (unidirectional) 1028,500 2568,500 -1,614 0,107
Factor Nevrotism 1242,000 2782,000 -0,157 0,875
Factor Imaturitate 1259,000 2799,000 -0,041 0,967

a. Variabila de grupare: Sex

Desi autorii chestionarului prezinta in studiul de validare si datele cu privire la
consistenta internd a itemilor pentru fiecare mecanism de apdrare, consideram ca acestea nu ar
fi reprezentative deoarece fiecare mecanism de aparare este evaluat doar prin doi itemi.

Testul t pentru diferenta mediilor femei/barbati pacienti cronici a respins ipoteza nula
pentru stilul Imatur, astfel ca au fost analizate diferentele femei/barbati pentru toate
mecanismele de aparare ale DSQ40, utilizand teste neparametrice (Mann-Whitney).

In ceea ce priveste diferentele intre femei / barbati, s-au obtinut rezultate semnificative
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pentru urmdtoarele mecanisme de aparare: umor, anticipare §i fantezie autistd
(bidirectional), scoruri mai mari obtindnd femeile; anticipare, idealizare, izolare si Stil
Imatur (unidirectional), scoruri mai mari obtinand de asemenea femeile.

2.8 Studiul 3 - Analiza dimensiunilor psihologice specifice la
pacienti cu DT

2.8.1 Obiective specifice

o Analiza comparativa a stilului defensive la pacienti cu DT si pacienti cu alte boli cronice.

o FEvaluarea nivelului depresiei si anxietatii, schemelor cognitive, atitudinilor si
convingerilor, profilului distresului afectiv, gandurilor automate negative si stilului
defensiv la pacienti cu DT.

¢ Analiza strategiilor cognitive, dinamicii emotiilor si stilul defensiv, in raport cu vechimea
bolii la pacientii cu DT pentru care se inregistreaza comorbiditate depresiv-anxioasa.

o [Identificarea unor dimensiuni specifice de screening si evaluare psihologica pentru
pacientii cu DT

o ldentificarea unor directii psihoterapeutice pentru integrarea psihoterapiei in schema de
tratament la pacientii cu DT.

2.8.2 Ipoteze specifice

Stilul defensiv al pacientilor cu DT este similar celui al pacientilor cu alte boli cronice.
Depresia si anxietatea sunt prezente la pacientii cu DT, indiferent de categoria nosologica.
Depresia si anxietatea scad odata cu vechimea bolii la pacientii cu DT.

Pacientii cu DT prezinta scheme cognitive maladaptative in raport cu populatia

nonclinica.

e Pacientii cu hipotiroidism prezinta atitudini si convingeri irationale de tipul catastrofarii
si auto-devalorizarii, in timp ce pacientii hipertiroidieni vor prezenta atitudini §i
convingeri irationale de tipul tolerantei scazute la frustrare si cerinte categorice.

o Pacientii cu DT prezinta distres afectiv indiferent de vechimea bolii.

o La pacientii cu DT nivelul gandurilor automate negative coreleaza cu stilul defensiv.

2.8.3 Descrierea lotului de participanti la studiul 3

S-a realizat esantionare multifazici. Intr-o prima fazi s-a folosit o esantionare prin
aplicare de criterii de selectie. Populatia a cuprins 3174 pacienti cu disfunctii tiroidiene (2645
pacienti proveniti din evidentele medicale ale clinicii de Boli Endocrine a Spitalului Clinic
Judetean Sibiu 1n perioada 01 octombrie 2007 — 01 septembrie 2010 si 529 pacienti aflati in
registrele de evidentd a cabinetului Beldean Med Sibiu in perioada 01 ianuarie 2010 — 30
aprilie 2010. In urma aplicarii primului set de criterii de selectie a rezultat un esantion
neprobabilistic de 2430 participanti. S-a realizat in continuare esantionare probabilistica
aplicand selectie sistematica cu pas de numarare 10 cu start aleatoriu. A rezultat un esantion
de 243 participanti care au fost contactati telefonic pentru participarea la cercetare. Au
rispuns invitatiei 78 participanti care au fost intervievati conform planului de cercetare. In
urma interviului semistructurat au fost selectati pentru continuarea studiului 33 participanti
(23 pacienti cu hipotiroidism, 10 pacienti cu hipotiroidism) care au indeplinit toate criteriile
cercetarii.

2.8.4 Design

Studiul a fost unul predictiv utilizand teste si chestionare standardizate si interviu
psihologic semistructurat. Rezultatele au fost interpretate calitativ si cantitativ, rezultdnd o
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descriere a particularitatilor cognitiilor, profilului stresului afectiv, stilului defensiv si
tulburarilor anxioasa si depresiva la pacienti cu disfunctii tiroidiene. Datele obtinute au facut
subiectul unui studiu corelativ, in vederea identificarii unor posibile legaturi intre mai multe
variabile: scheme cognitive, anxietate, depresie, stres afectiv si stil defensiv. Studiul
corelatiilor pe grupuri independente care investigheazd legatura dintre stilul defensiv la
pacienti cu disfunctii de tiroida si stilul defensiv la pacienti cu boli cronice.

2.8.5 Procedura

Studiul s-a desfasurat in perioada februarie — aprilie 2011, in sectia Endocrinologie si
un cabinet psihologic (practica privatd). Pacientii care au acceptat participarea la studiu au
semnat un consimtdmant informat si au fost evaluati individual prin interviu psihologic
semistructurat si cele sapte scale psihologice prezentate anterior. Pe parcursul interviului si
testarii au fost facute note de observatie privind comportamentul participantului. Evaluarea a
durat in medie doua ore pentru fiecare pacient.

2.8.6 Prezentarea rezultatelor

Diferente intre mediile DSQ40 la grupul pacientilor cu boli cronice cu grupul
pacientilor cu DT

Avand in vedere rezultatele obtinute pentru femei — barbati cu boli cronice, in analiza
comparativa cu pacienti cu DT (31 femei), au fost selectate numai cazurile de femei cu boli
cronice. Rezultatele sunt prezentate in tabelul urmator.

Diferenta medii mecanisme de aparare si stil defensiv la femei cu boli cronice comparativ cu femei
cuDT

. . Dif.
Scor DSQ 40 F Sig. t ?;?ie(cjz)- rr?t;:;'ii eroare | Min. | Max.
std.

Sublimare 0,59 0,442 2,84 0,006 1,24 0,43 0,37 2,12
Umor 3,51 0,065 0,07 0,940 0,03 0,46 -0,89 0,96
Anticipare 0,39 | 0,530 | 4,39 | 0,000 | 1,70 0,38 0,93 2,47
Supresie 5,95 0,017 0,25 0,802 0,13 0,53 -0,92 1,19
Anulare 0,11 | 0,737 | -0,42 | 0,670 | -0,24 0,57 -1,40 0,90
Pseudo-altruism 0,64 0,426 0,98 0,329 0,42 0,43 -0,43 1,28
Idealizare 0,32 | 0,569 | 0,11 | 0,911 | 0,05 0,53 -1,01 1,12
Formarea reactiei 1,73 0,191 -1,95 0,054 -0,78 0,40 -1,58 0,01
Scor DSQ 40, Proiectie 056 | 0,454 | 0,67 | 0,504 | 0,35 0,52 -0,69 1,40
Agresivitate pasiva 0,00 0,974 1,94 0,055 0,97 0,49 -0,02 1,96
Actiune 0,08 | 0,766 | 0,26 | 0,794 | 0,15 0,60 -1,04 1,35
Izolare 0,05 0,808 1,73 0,087 0,88 0,50 -0,13 1,89
Devalorizare 0,12 0,725 | -2,46 | 0,016 | -1,24 0,50 -2,25 -0,24
Fantezie autista 0,00 0,990 1,77 0,079 0,99 0,56 -0,12 2,11
Negare 092 | 0,339 | -0,12 | 0,901 | -0,06 0,51 -1,09 0,96
Inlocuire 0,58 0,448 0,33 0,740 0,18 0,56 -0,93 1,31
Disociere 0,57 | 0,451 | 0,67 | 0,502 | 0,33 0,49 -0,65 1,32
Scor DSQ 40, Scindare 0,33 0,563 0,75 0,453 0,36 0,48 -0,59 1,32
Rationalizare 0,42 0,518 1,09 0,277 0,49 0,44 -0,40 1,38
Somatizare 1,80 0,183 0,89 0,374 0,50 0,56 -0,61 1,62
Stil Matur 0,63 0,427 2,48 0,015 0,78 0,31 0,15 1,40
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Stil Nevrotic 021 | 0,646 | -045 | 0,654 | -0,13 0,30 -0,74 0,46
Stil Imatur 045 | 0504 | 1,07 | 0,288 | 0,32 0,30 -0,28 0,93

Interval de incredere a diferentei 95%, Varianta egala asumata, df=75

Din datele prezentate reies cdteva diferente semnificative pentru mecanismele de
aparare la pacienti cu boli cronice fata de pacienti cu DT. Rezultatele semnificative au fost
subliniate in tabel si vor fi discutate la capitolul analiza rezultatelor.

In Figura 1 sunt ilustrate distributia scorurilor pentru subscalele identificate ca
prezentand diferente semnificative la testul t.

10 104

T
T -
Scor DSQ 40, Sublimare Scor DSQ 40, Anticipare

a) Sublimare b) Anticipare

.

- L

T
T Scor DSQ 40, Agresivitate pasiva
Scor DSQ 40, Formarea reactiei

¢) Formarea reactiei d) Agresivitate pasiva

4 .

T T
Scor DSQ 40, Devalorizare Scor DSQ 40, Factor Maturitate

e) Devalorizare f) Factor Maturitate
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Figura 1. Distributia scorurilor DSQ 40 pentru subscalele identificate ca prezentind diferente
semnificative la testul t

Avand in vedere ca distributia cazurilor nu este complet simetrica, s-au analizat
diferentele si prin metoda testelor neparametrice, rezultatele fiind prezentate in Error!

Reference source not found..

Teste neparametrice pentru diferente femei cu boli cronice — femei cu DT

Scor DSQ 40 Wm::y U | Wilcoxon w z A(Szy_ ';;Fi’l'e?j')g'
Sublimare 453,50 949,50 -2,71 0,007
Umor 705,00 1786,00 -0,08 0,933
Anticipare 344,00 840,00 -3,85 0,000
Supresie 662,00 1158,00 -0,53 0,595
Anulare 675,00 1756,00 -0,39 0,691
Pseudo-altruism 605,50 1101,50 -1,12 0,261
Idealizare 706,00 1202,00 -0,07 0,942
Formarea reactiei 524,00 1605,00 -1,97 0,048
Proiectie 664,50 1160,50 -0,50 0,613
Agresivitate pasiva 541,00 1037,00 -1,79 0,072
Actiune 688,50 1184,50 -0,25 0,798
Izolare 524,50 1020,50 -1,96 0,049
Devalorizare 478,50 1559,50 -2,44 0,014
Fantezie autista 540,00 1036,00 -1,80 0,071
Negare 706,00 1787,00 -0,07 0,942
inlocuire 679,50 1175,50 -0,34 0,727
Disociere 662,50 1158,50 -0,52 0,598
Scindare 671,00 1167,00 -0,44 0,658
Rationalizare 556,00 1052,00 -1,63 0,101
Somatizare 646,00 1142,00 -0,69 0,484
Factor Maturitate 492,00 988,00 -2,27 0,022
Factor Nevrotism 649,00 1730,00 -0,66 0,506
Factor Imaturitate 636,50 1132,50 -0,79 0,427

Variabila de grupare: femei cronici - femei tiroidiene

Corelatia intre stilul defensiv si varsta participantilor in raport cu grupul pacientilor
cronici vs pacienti cu DT (Spearman’s rho; O=pacienti cronici, n=101; 1=pacienti DT, n=33):

Corelatii intre varsta i stilul defensiv la pacienti cu boli cronice §i pacienti

cu DT
Scor DSQ 40 Stil Matur | Stil Nevrotic | Stil Imatur
Coeficient de wox
.Virsta  |corelatie 0,154 0,099 0,289
acienti cronici — :

PACIemL CrOMIEl | oo, (2-tailed) | 0,123 0,323 0,003
Coeficient de

Virsta pacienti |, o.i0 -0,213 0,220 0,113

DT .

Sig. (2-tailed) 0,234 0,218 0,530

40



Screening si evaluare psihologicd a pacientilor cu disfunctii tiroidiene

**p < 0.01

Din analiza corelatiilor semnalate in Error! Reference source not found., se constata o
legatura directd semnificativa Intre varsta pacientilor cu boli cronice si stilul defensiv imatur
(Spearman's rho=0,289, p=0,003). In cazul grupului pacientilor cu DT, nu se mai
inregistreaza aceasta corelatie. Pacientii cu DT inregistreaza scoruri mai mari

Diferente inregistrate pentru dimensiunile psihologice evaluate la grupurile
pacienti hipotiroidieni / pacienti hipertiroidieni.
o Diferente pentru scalele anxietate si depresie

Pentru analiza tuturor diferentelor s-au utilizat teste neparametrice (Test Mann-
Whitney), avand in vedere numarul mic de participanti pentru cele doud categorii nosologice
(hipotiroidism 23 participanti, hipertiroidism 10 participanti). In tabelul urmitor se prezinti
rezultatele pentru teste neparamentrice privind diferente intre grupurile pacientilor
hipotiroidieni si hipertiroidieni.

Statistica teste neparametrice pentru pentru scalele anxietate si depresie

Mann- Asymp. Si Exact Sig.
. Wilcoxon W Z ymp. S1g. [2*(1-tailed
Whitney U (2-tailed) .
Sig)]
Scor Hamilton Anxietate 113,000 168,000 -0,079 0,937 0,954
Scor Hamilton Depresie 98,500 374,500 -0,648 0,517 0,524

Variabila de grupare: Disfunctie tiroidiand; * fara corectie

Se observda cd nu existd o diferentd semnificativa intre grupurile hipertiroidian —
hipotiroidian in ceea ce priveste scalele anxietate si depresie.
e Diferente pentru scalele DSQ40

Tabelul urmator prezintd rezultatele pentru teste neparamentrice privind diferente intre
grupurile pacientilor hipotiroidieni si hipertiroidieni, in ceea ce priveste mecanismele de
apdrare si stilul defensiv.

Statistica testului pentru scala DSQ40

. . Exact Sig.
Scor DSQ 40 Ma””"L’JVh't”ey Wilcoxon W z ASVT;iieS(;)g' (2- [2*(_1-tai|2d

Sig.)I*
Sublimare 110,00 165,00 -0,197 0,843 0,862
Umor 111,50 166,50 -0,138 0,890 0,893
Anticipare 108,50 384,50 -0,258 0,797 0,802
Supresie 91,00 367,00 -0,945 0,345 0,363
Anulare 80,50 356,50 -1,368 0,171 0,180
Pseudo-altruism 113,50 168,50 -0,059 0,953 0,954
Idealizare 85,00 361,00 -1,180 0,238 0,253
Formarea reactiei 105,00 160,00 -0,394 0,694 0,714
Proiectie 96,00 151,00 -0,748 0,454 0,475
Agresivitate pasiva 105,50 160,50 -0,375 0,707 0,714
Actiune 83,50 359,50 -1,242 0,214 0,221
Izolare (unidirectional) 72,00 127,00 -1,695 0,090 0,096
Devalorizare 85,00 140,00 -1,181 0,238 0,253
Fantezie autistd 98,00 153,00 -0,676 0,499 0,524
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Negare 99,00 375,00 -0,628 0,530 0,550
Inlocuire 101,00 156,00 -0,552 0,581 0,603
Disociere 102,00 157,00 -0,511 0,609 0,630
Scindare 81,00 357,00 -1,367 0,172 0,193
Rationalizare 101,00 156,00 -0,555 0,579 0,603
Somatizare 93,00 148,00 -0,869 0,385 0,406
Factor Maturitate 109,50 385,50 -0,216 0,829 0,832
Factor Nevrotism 88,50 364,50 -1,039 0,299 0,305
Factor Imaturitate 105,00 160,00 -0,392 0,695 0,714

Variabila de grupare: Disfunctie tiroidiana; * Valori necorectate

Reiese o diferenta intre pacienti cu hipertiroidism / hipotiroidism in ceea ce priveste
mecanismle de aparare doar pentru izolare (unidirectional) ca mecanism de aparare imatur,
scor mai mare obtindnd pacientii cu hipotiroidism (pentru lotul studiat).

o Diferente pentru scalele ABS2

Tabelul urmator prezinta rezultatele pentru teste neparamentrice privind diferente intre
grupurile pacientilor hipotiroidieni si hipertiroidieni, in ceea ce priveste scala de atitudini si
convingeri ABS2.

Statistica testului pentru scala ABS2

Mann- _ A_symp. Exact S_ig.
Whitney U Wilcoxon W z Slg. (2- [2*(_l-talled

tailed) Sig.)]*
Cerinte absolutiste 112,50 167,50 -0,09 0,922 0,923
Evaluare globala negativa 105,50 160,50 -0,37 0,710 0,714
Toleranta scazuta la frustrare 96,50 151,50 -0,72 0,468 0,475
Catastrofare 106,00 161,00 -0,35 0,724 0,743
Trebuinte confort 113,50 389,50 -0,05 0,953 0,954
Realizare 92,50 147,50 -0,88 0,376 0,384
Aprobare 99,50 154,50 -0,60 0,543 0,550
Irationalitate 112,00 167,00 -0,11 0,906 0,923
Rationalitate 92,50 147,50 -0,88 0,378 0,384
Scor ABS2 98,50 153,50 -0,64 0,518 0,524

Variabila de grupare: Disfunctie tiroidiand; * Valori necorectate

In ceea ce priveste profilul atitudinilor si convingerilor, nu se inregistreazd nici o
diferenta semnificativa pentru pacienti cu hipertiroidism [ hipotiroidism (pentru lotul studiat).
o Diferente pentru scala ATQ

Rezultatele analizei rangurilor pentru scala ABS2 la cele doua grupuri sunt prezentate in
tabelul 46.

Tabel 3. Ranguri testul Mann-Whitnay pentru scala ATQ

Disfunctie N Media Suma

tiroidiana rangurilor rangurilor
Ganduri automate [hipotiroidism 23 17,09 393,00
negative hipertiroidism 10 16,80 168,00
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Tabelul 47 prezintd rezultatele pentru teste neparamentrice privind diferente intre
grupurile pacientilor hipotiroidieni si hipertiroidieni, in ceea ce priveste scala ATQ.

Tabel 4. Statistica testului pentru scala ATQ

Ganduri automate negative
Mann-Whitney U 113,000
Wilcoxon W 168,000
z -0,078
Asymp. Sig. (2-tailed)0 0,938
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] 0,954*

Variabila de grupare: Disfunctie tiroidiand; * Valori necorectate

Nu existd o diferentd semnificativa statistic in ceea ce priveste gandurile automate
negative si disfunctia tiroidiana (hipotiroidism / hipertiroidism), pentru lotul studiat.
o Diferente pentru scala PDA

Tabelul urmator prezinta rezultatele pentru teste neparamentrice privind diferente intre
grupurile pacientilor hipotiroidieni si hipertiroidieni, in ceea ce priveste scala PDA.

Statisticile testului pentru scala PDA

Mann- . Asymp. Sig. Exact S_ig.

Whitney U Wilcoxon W z (2-tailed) [2xs(;—ta!ed
ig.)]
Emotii pozitive 107,50 383,50 -0,29 0,769 0,773
Emotii negative disfunctionale 94,00 149,00 -0,82 0,410 0,428
Emotii negative functionale 99,00 154,00 -0,62 0,530 0,550
Scor Profil distres afectiv 102,00 157,00 -0,50 0,610 0,630

Variabia de grupare: Disfunctie tiroidiand; * Valori necorectate

In ceea ce priveste profilul distresului afectiv nu se inregistreaza diferente semnificative
statistic intre pacienti cu hipertiroidism si pacienti cu hipotiroidism.
o Diferente pentru scala YSQ-S3

Tabelul urmator prezinta rezultatele pentru teste neparamentrice privind diferente intre
grupurile pacientilor hipotiroidieni si hipertiroidieni, in la scala YSQ-S3.

Statisticile testului pentru scala YSQ-S3

Mann- . Asymp. Sig. Exact Sig.

Whitney U Wilcoxon W z (2-tailed) [2xS(_1—taLIed
ig.)]
Privatiune emotionala 111,00 387,00 -0,157 0,875 0,893
Abandon / Instabilitate 110,50 165,50 -0,178 0,859 0,862
Neincredere / Abuz 94,00 149,00 -0,827 0,408 0,428
Izolare sociala / Instrainare 85,00 140,00 -1,194 0,232 0,253
Deficientd / Rusine 93,00 148,00 -0,884 0,377 0,406
Esec 92,50 147,50 -0,885 0,376 0,384
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Dependenta / Incompetenta 81,00 136,00 -1,335 0,182 0,193
Vulner.abilitate in fata pericolelor 100,50 155,50 0571 0,568 0,576
potentiale

Protectionism / Personalitate atrofiata 90,50 366,50 -0,964 0,335 0,343
Subjugare 82,00 358,00 -1,304 0,192 0,207
Sacrificiu de sine 100,50 155,50 -0,570 0,569 0,576
Inhibitie emotionala / Autocontrol 106,00 161,00 -0.353 0,724 0,743
exagerat

Standarde nerealiste / Exigenta 113,50 389,50 -0,059 0,953 0,954
Reve.ndlcavrea drepturilor personale / 99,00 375.00 10,629 0,529 0,550
Dominanta

Lipsa de autocontrol si autodisciplina 96,00 372,00 -0,747 0,455 0,475
Indezirabilitate sociala / Nevoia de 97.50 373.50 -0.686 0,493 0,499
aprobare

Negativism / Pasivitate 108,50 384,50 -0,255 0,799 0,802
Pedepsire 112,50 388,50 -0,098 0,922 0,923

Variabila de grupare: Disfunctie tiroidiand; * Valori necorectate

In ceea ce priveste schemele cognitive nu se inregistreaza diferente semnificative intre

pacientii cu hipertiroidism §i pacientii cu hipotiroidism, pentru lotul studiat.

Avand in vedere rezultatele prezentate in ceea ce priveste diferentele existente intre
grupul pacientilor hipotiroidieni si cel al pacientilor hipertiroidieni, analiza ulteriaora a
corelatiilor intre scalele utilizate a fost facuta considerdnd pacientii cu DT un singur grup (N

=33).

Corelatii intre dimensiunile psihologice evaluate la pacienti cu DT
o Corelatii anxietate — depresie HRSA - HRSD

in tabelul urmitor sunt prezentate rezultatele pentru testul de corelatie dintre scalele

Anxietate si Depresie la pacienti cu DT.

Corelatii anxietate — depresie la pacienti cu DT

Scor Hamilton

Scor Hamilton

Anxietate Depresie
Scor Hamilton |Corelatie Pearson 1 0,780**
anxietate Sig. (2-tailed) 0,000

**p<0,01, N=33
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Asa cum ne asteptam, existd o corelatie puternic pozitiva (explica 60% din cazuri) intre
nivelul anxietatii si al depresiei pentru pacientii cu DT, cele doua tulburari inregistrandu-se
concomitent atdt la pacienti cu hipotiroidism cat si cu hipertiroidism.

o Corelatii anxietate — depesie in functie de vechimea bolii la pacienti cu DT

S-a analizat si corelatia scalelor anxietate — depresie cu vechimea bolii la pacienti cu
DT, presupunandu-se cad interventia medicamentoasa ar putea influenta semnificativ nivelul
anxietate/depresie in sensul scaderii nivelului pentru ambele scale.

Tabel 5. Corelatii depresie si anxietate cu vechimea bolii

Scor Hamilton

Scor Hamilton

. . Vechimea bolii
anxietate depresie
Scor Hamilton | Corelatie Pearson 1 0,780 -0,025
anxietate Sig. (2-tailed) 0,000 0,891
Scor Hamilton Corelatie Pearson 1 -0,217
depresie Sig. (2-tailed) 0,225
**n<0,01,N=33
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Figura 2. Corelatie depresie — vechimea bolii la pacienti cu DT
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Figura 3. Corelatie anxietate — vechimea bolii la pacienti cu DT

Asa cum reiese atat din valorile prezentate, nu se inregistreaza o corelatie semnificativa
statistic intre nivelul depresie si vechimea bolii pentr pacienti cu DT, ceea ce denotda o
pastrare a nivelului depresiei aproximativ constant pe durata bolii. Exista o usoara tendinta
de scadere la vechime mai mare a bolii, insa scaderea nu are semnificatie clinica, pastrandu-
se acelasi tablou al tulburarii de stare. De asemenea se observa ca nu se inregistreazd
corelatie a nivelului de anxietate cu vechimea bolii. Pacientii cu DT pdastreaza un nivel la
limita dintre clinic si subclinic al intensitatii tulburarii anxioase.

o Corelatii YSQO-S3 in functie de vechimea bolii la pacienti cu DT

In urmitoarele doui tabele sunt prezentate corelatiile pentru subscalele YSQ-S3 la
pacienti cu DT cu o vechime a bolii mai mica de 6 ani, respectiv mai mare de 6 ani.
Impirtirea in cele doua perioade ale vechimii bolii s-a realizat prin calcularea medianei pentru
perioada de la diagnosticare. O discutie mai detaliatd este prezentatd la analiza rezultatelor
pentru studiul 3.

46



Screening si evaluare psihologicd a pacientilor cu disfunctii tiroidiene

Tabel 6. Corelatii YSQ-S3 in functie de vechime a bolii la pacienti cu DT (mai mica de 6 ani)

YSQ

us ET o

ED AB MA SI DS DI VH EM SB SS €EI IS AS NP PU

Pearson
ED Sig.
Pearson
AB Sig.
Pearson
MA Sig.
Pearson
S| Sig.
Pearson
DS Sig.
Pearson
FA Sig.
Pearson
bl Sig.
Pearson
VH Sig.
Pearson
EM Sig.
Pearson
S8 Sig.
Pearson
SS Sig.
Pearson
El Sig.
Pearson
us Sig.
Pearson
ET Sig.
Pearson
IS Sig.
Pearson
AS Sig.
Pearson
NP Sig.
Pearson
PU Sig.
ysQ Pearson
3 sig,

1 35 48"
148 043
44 46
508 ,044 ,820 ,287 ,063 ,054 ,060 ,012
28 32 -07 ,16 42 42 41 52"
247 193 ,760 ,520 ,081 ,078 ,090 ,026
,030 ,017
1 ) 35 34 31 41
,100 ,016 ,207 ,083 ,151 ,156 ,202 ,085
1 52"
687 74 77 81
,002 ,000 ,000 ,000
1

**p < 0.01; *p <0.05; Vechimea bolii = mai mica de 6 ani, N =18
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Tabel 7. Corelatii YSQ-S3 in functie de vechime a bolii la pacienti cu DT (mai mare de 6 ani)

ED AB MA SI DS FA DI VH EM SB SS EI US ET IS AS NP PU YS??
Ep Corel.c (1 88" 83" 62" 83" 50 ,59° 82" ;77 ;71 02 63" 40 ,61° 88" 68 .89 ,74 88"
Sig. (2t) | ,000 ,000 ,014 ,000 ,05 ,020 ,000 ,001 ,00 93 ,01 ,13 ,014 ,000 ,005 ,000 ,00 ,000
AB Corel.c 1 |87 ;75 83" 55 58" ;75 72" ;75 -1 40 (14 54" ;78" 62" 85 ,50 .81
Sig. (2t) . 1,000 ,001 ,000 03 024,001 ,002 00 60 ,136 61 035,001 ,013 ,000 ,055 /000
MA Corel. ¢ 1 66 71" 49 55 69" 59" 78 -0 403 08 58" 80" , 73" 83" 58" 81"
Sig. (2t) . |,006 ,003 06 032,004 020,00 ,74 ,136 ,76 ,022 ,000 ,002 ,000 ,023 /000
g Corel.c 1 64 42 38 68 33 44 -2 32 ,16 51" 61" 58" 63" 40 .64
Sig. (2t) . 010 ,113 ,161 ,005 1227 ,095 29 236 56 ,049 ,014 ,022 ,011 ,137 /010
Ds Corel. ¢ 1 53" |65~ ;79" 64 65 -1 56 ,26 54" .86 ,66 ,79° 57 80"
Sig. (2t) . ,039,008 ,000 ,010 ,008 69 ,029 ,34 ,034 ,000 ,007 ,000 ,026 /000
FA  Corel. ¢ 1 45 47 43 52" -2 41 19 31 50 53" ,52° 60" 53
Sig. (2t) . 089 076 ,103 ,043 37 121 48 251 ,055 ,040 ,046 ,017 ,041
DI Corel.c 1 007 717 46 25 34 15 27 64 52" ;73" 48 727
Sig. (2t) ,003 ,003 083 ,36 ,208 ,57 313 ,009 ,045 ,002 ,067 ,002
vH Corel.c 1 58 51" -1 58" 12 43 78" 60 85 61" 79"
Sig. (2t) . 021 ,048 67 ,023 65 ,109 ,000 ,016 ,000 ,015 /000
Em Corel. ¢ 1 7187 30 49 41 54" 717 61" ;71" 61" 80"
Sig. (2t) ,002 26 ,063 ,12 ,036 ,003 ,016 ,003 ,015 /000
sg Corel.c 1,07 50 ,18 56" 74" ;77 65 56" 73"
Sig. (2t) . ,79 058 50 ,029 ,002 ,001 ,008 ,029 ,002
ss Corel.c 1 22 37 06 02 ,12 -02 04 13
Sig. (2t) . 430 17 811 944 647 927 881 628
gl Corel.c 1 43 56" 74" 76" 62" 82" ;72"
Sig. (2t) . ,10 030,001 ,001 ,013 /000 ,002
us Corel.c 1 28 31 28 (11 46 29
Sig. (2t) . ,299 251 ,305 ,690 ,081 ,280
ET Corel.c 1 78" 80" 61" 69" ,78"
Sig. (2t) . ,000 ,000 ,015 ,004 ,001
s Corel.c 1,887,917 847 957
Sig. (2t) . ,000 ,000 ,000 ,000
Ag  Corel.c 1,737,797 897
Sig. (2t) . ,002 ,000 ,000
np  Corel. ¢ 1 767 927
Sig. (2t) . ,001 ,000
pu Corel.c 1 81"
Sig. (2t) . ,000
vsqQ Corel. c 1
2 sig. (20

**p < 0.01; *p <0.05; Vechimea bolii = mai marede 6 ani, N = 15
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Screening si evaluare psihologicd a pacientilor cu disfunctii tiroidiene

Avand in vedere ca stilul defensiv este o dimensiune relativ stabild pe parcursul vietii, s-
a facut o analizd a corelatiilor DSQ40 cu celelalte dimensiuni psihologice evaluate la pacienti
cu DT in cadrul studiului, pentru a determina in ce masurd acesta este asociat cu un profil
specific maladaptativ la pacienti cu DT.
o Corelatii ale stilului defensiv (DSQ40) cu celelalte dimensiuni psihologice evaluate la

pacientii cu DT

In tabelul urmator sunt prezentate rezultatele corelatiilor intre stilul defensiv si scala de

atitudini si convingeri ABS2.

Tabel 8. Corelatii stil defensiv (DSQ40) cu ABS2 la pacienti cu DT

Stil  Stil - Stil sD Treb. Treb Treb. Scor
Ma- Ne- Ima- DEM LFT AWF con- . A- | R
. IGE realiz ABS2
tur vrotic tur fort prob
Stil  Pearson|1 19 22 -457 -37° -A7T -447 -457 -42° -4 -08 -737 -487
Matur  Sig. 279 210 ,008 ,034 ,005 ,009 ,007 ,015 ,020 ,635 ,000 ,005
Stil  Pearson 1 25 08 37 12 29 21 29 23 41" -04 27
Nevrotic Sig. 157 626 ,032 ,493 091 226 ,091 ,183 017 ,822 115
Stil  Pearson 1 32 41 39° 31 31 33 43 517 06 41
Imatur  Sig. 061 ,018 ,023 074 ,074 ,054 ,011 ,002 ,722 ,017

**p <0.01; *p<0.05; N=33

Se observa corelatii negative semnificative intre stilul defensiv matur si toate cele patru
atitudini si convingeri irationale (cerinte categorice, evaluare globald negativa, tolerantd
scazutd la frustrare si catastrofare. De asemenea se inregistreaza corelatii negative
semnificative intre stilul defensiv matur si nevoia de confort, realizare si aprobare. Cea mai
puternica corelatie negativa s-a inregistrat intre stilul defensiv matur si nivelul de rationalitate.
Corelatie semificativa directa s-a obtinut intre stilul defensiv imatur si subscala irationalitate a
chestionarului. Cele mai putine corelatii se inregistreaza pentru stilul nevrotic.

In tabelul urmitor sunt prezentate rezultatele corelatiilor intre stilul defensiv si
gandurile automate negative.

Corelatii stil defensiv (DSQ40) cu ATQ la pacienti cu DT

Factor Factor  Géanduri
igor DSQ Maturi- Eae(\:/t?c:tism Imaturi- automate
tate tate negative
Stil Matur Pearson 1 ,194 224 -,181
Sig. ,279 ,210 ,313
Stil Nevrotic Pearson 1 ,252 ,336
Sig. ,157 ,056
Stil Imatur Pearson 1 ,515**
Sig. ,002

**p < 0.01; N=33

S-a inregistrat corelatie pozitivd puternica intre stilul defensiv imatur si nivelul
gandurilor automate negative.

In tabelul urmitor sunt prezentate rezultatele corelatiilor intre stilul defensiv si nivelul
de anxietate — depresie la pacienti cu DT.
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Corelatii stil defensiv (DSQ40) cu anxietate si depresie la pacienti cu DT

. Stil )
sl evro- St LiRsA HRSD
Matur tic Imatur

Stil Matur Pearson ! 194 224 -,246 - 136
Sig. 279 210 167 450

Stil Nevrotic Pearson 1 252 ,062 ,096
Sig. - 157 733 595

. Pearson 1 387" 508"

Stil Imatur .

Sig. - ,026 ,003

**p < 0.01; *p<0.05 N=233

Rezultatele arata corelatie pozitiva intre stilul defensiv imatur si ambele scale anxietate
— depresie, cu o corelatie mai puternica pentru nivelul de depresie.

Corelatiile intre stilul defensiv si profilul distresului afectiv sunt prezentate in tabelul
urmator.

Corelatii stil defensiv (DSQ40) cu PDA la pacienti cu DT

MsattllIJr Ne\S/trI(Ltic In?etlltlur ;)I;l(t)lt\l/le Ergigftleg. En;ﬂ.;;e % Scor PDA
_ Pearson 1 194 224 -057  -122  -016  -075
Stil Matur - ;0 279 210 752 500 929 677
. . Pearson 1 252 367" 355" 230 352"
Stil Nevrotic ;. 157 036 043 197 045
. Pearson 1 346" 523" 4847 504”
Stil Imatur 049 002 004 003

**p < 0.01; *p<0.05 N=33

Stilul defensiv imatur coreleaza puternic pozitiv cu prezenta emotiilor negative
disfunctionale, emotii negative functionale si scorul total PDA. Stilul nevrotic coreleaza
pozitiv cu scorul total al profilului distresului afectiv, cu emotiile pozitive si emotiile negative
disfunctionale.

Corelatiile Intre stilul defensiv si schemele cognitive sunt prezentate in tabelul urmator.

Corelatii stil defensiv (DSQ40) cu YSQ-S3 la pacienti cu DT

ED AB MA SI DS FA DI VH EM SB SS EI US ET IS AS NP PU
Stii  Pearson |-,05 -09 -12 -08 -07 -1 03 ,00 3 ,09 ,04 -05 -03 08 ,13 ,03 05 ,05
Matur  Sig. 74 61 47 63 68 4 84 99 04 5 8L ,76 ,859 ,640 441 ,869 751 ,762
Stil  Pearson |,17 ,32 26 24 43" 36 527 55 30 487 11 38" 12 02 ,23 35 477 36"
Net\_/ro- Sig. ,326 ,069 ,132 ,165 ,011 ,035 ,002 ,001 ,087 ,005 ,537 ,026 ,499 ,884 ,188 ,043 ,005 ,037
IC
Stil  Pearson |58 567 45~ 567 64" 24 25 58 58" 56 01 ,627 ,32 527 63" 48" 597 64"
Imatur Sijg. ,000 ,001 ,007 ,001 ,000 ,17 ,153 ,000 ,000 ,00 ,928 ,000 ,065 ,002 ,000 ,004 ,000 ,000

**p<0.01; *p<0.05; N =33

Se poate observa ca stilul defensiv imatur coreleaza puternic pozitiv cu cele mai multe
dintre schemele cognitive disfunctionale, la pacienti cu DT.
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Screening si evaluare psihologicd a pacientilor cu disfunctii tiroidiene

Discutii referitoare la stilul defensiv al pacientilor cu DT

Deoarece chestionarul a fost utilizat doar pe populatie clinica, s-au facut analize de
validitate si reliabilitate doar pentru aceasta categorie din populatie, chestionarul deservind
doar scopului cercetdrii de fatd. O cercetare viitoare va viza aplicarea instrumentului si pe
populatie nonclinica si realizarea analizelor parametrice pentru populatia generala.

Analizand rezultatele obtinute in special pentru stilul defensiv la pacienti cu disfunctii
tiroidiene, s-a constatat intuitiv un pattern al apararii psihice in ansamblu corelat cu celelalte
dimensiuni psihologice evaluate. Desi autorii DSQ40 nu recomanda utilizarea scorului mediu
general pentru stilul defensiv, s-a realizat o analizd a corelatiilor acestei dimensiuni cu
celelalte dimensiuni psihologice evaluate la pacientii cu DT.

in Error! Reference source not found. urmitor sunt prezentate rezultatele
semnificative pentru corelatii Intre scorul general DSQ40 si scorurile YSQ-S3.

Corelatii semnificative scor general DSQ40 —YSQ-S3

Schema cognitiva DSQ40 scor mediu
general
Pearson 376
Abandon / Instabilitate :
Sig. ,031
e Pearson 345"
Izolare sociala / Instrainare -
Sig. ,049
_ ) Pearson AT
Deficientd / Rusine :
Sig. ,005
§ 3 Pearson 379"
Dependenta / Incompetenta :
Sig. ,029
Vulnerabilitate in fata pericolelor Pearson 538"
potentiale Sig. ,001
.. . . Pearson ,604™
Protectionism / Personalitate atrofiatd -
Sig. ,000
_ Pearson 539"
Subjugare -
Sig. ,001
Inhibitie emotionali / Autocontrol Pearson 452"
exagerat Sig. ,008
o ‘ _ ... _ |pearson 485"
Lipsa de autocontrol si autodisciplina -
Sig. ,004
Indezirabilitate sociald / Nevoia de Pearson 4147
aprobare Sig. ,016
. . Pearson 534™
Negativism / Pasivitate -
Sig. ,001
_ Pearson 510"
Pedepsire ;
Sig. ,002
Pearson 515"
Scor total YSQ-S3 -
Sig. ,002

*p<0,05; **p<0,01; N = 33

Rezultatele pot fi interpretate in termenii dezadaptativititii pe care o produc
mecanismele de aparare, indiferent de stilul defensiv utilizat de persoana.

In tabelul urmator sunt prezentate rezultatele de corelatie intre scorul mediu general
DSQ 40 si scorul general PDA, respectiv scorul pentru emotii negative functionale.
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Corelatii intre scorul mediu general DSQ 40 si scorul general PDA,
respectiv scorul pentru emotii negative functionale

DSQ40 scor mediu general
Scor total PDA P?arson 3697
Sig. 035
Emotii negative Pearson ,357*
disfunctionale Sig. ,041

*p<0,05 N=33

Se remarca, de asemenea, o corelatie pozitivd a DSQ40 cu profilul distresului afectiv,
ceea ce indicd un nivel ridicat al emotiilor (in special emotii negative disfunctionale) la
pacientii cu DT care prezinta aparare psihica mare.

Evaluarea stilului defensiv la pacienti cu DT poate aduce informatii importante privind
aspectele adaptative sau maladaptative, fiind un instrument care surprinde cu sensibilitate
destu/ de mare dimensiunile psihologice: anxietate, depresie, scheme cognitive, ganduri
automate negative si atitudini §i convingeri.

Daca disfunctia tiroidiana este rezultatul unor mecanisme bio-fiziologice dintre cele
mai diverse, mecanismele de aparare la evaluarile cognitive realizate de o persoana in
conditii de stres, pot influenta in mod semnificativ starea psihica, dar, credem noi §i
fiziologicd. In aceste conditii, conduita terapeutici medicamentoasd ce vizeazd reglarea
functiei tiroidiene in lipsa schimbarii schemelor cognitive maladaptative vizand factorii de
stres poate fi insuficientd sau temporard. Recurenta crizelor tiroidiene asociate perioadelor
stresante din viata pacientului, chiar sub actiunea tratamentului tireo-reglator, constituie in
opinia noastra un indicator ca fiziologia hormonala tiroidiand reactioneaza constant in
sensul echilibrarii starilor tensionale psihice, indiferent de ajustarile medicamentoase, dupa
ce organismul a “invatat” un anumit pattern chimic determinat de prezenta acestora.

Putem face predictia ca vindecarea disfunctiei troidiene poate surveni doar atunci cand
pe ldanga tratamentul hormonal si simptomatic, persoana construieste ajustari si adaptari
eficiente, survenite ca rezultat al unor evaludri cognitive pozitive a resurselor personale.

2.8.7 Analiza rezultatelor - pentru studiul 3

Din totalul de 33 participanti, 5 au apelat direct la serviciile medicului endocrinolog,
prezentandu-se la consult din proprie initiativd sau la recomandarea unor cunostinte.
Distributia numadrului de consulturi efectuate de pacienti reliefeazd tipul de semne si
simptome care insotesc disfunctia tiroidiana. Asa cum era de asteptat, consulturile la medicul
de familie inregistreaza cel mai mare numadr, avand in vedere necesitatea prezentdrii biletului
de trimitere citre medicul endocrinolog, pentru ca investigatia sa fie acoperitd prin Casa de
Asigurdri de Sanatate. Urmatoarea specialitate ca frecventd a consulturilor anterioare este
Cardiologia, fapt explicat prin simptomatologia cardio-vasculara inregistrata in cele mai multe
cazuri, urmatd de specialitdtile Boli interne, Reumatologie/Fizioterapie si Psihiatrie,
specializari care exprima majoritatea semnelor si simptomelor asociate disfunctiei tiroidiene.

Deloc surprinzdtor este rezultatul obtinut pentru consultarea specialistilor in terapii
alternative, cu mentiunea cd un numar relativ mare de pacienti nu au declarat in chestionar
consultarea unor astfel de servicii din motive de confidentialitate.

Cei mai multi dintre participanti au declarat ca au consultat triada medic de familie,
medic cardiolog si medic internist inainte de a fi indrumati cétre specialistul In boli endocrine.

Investigatia noastrd a urmarit descrierea cat mai detaliatd a parcursului pe care persoana
cu disfunctie tiroidiana il are Tnaintea Tnceperii unui tratament de specialitate si identificarea
unor “spatii libere” in modelul medical in care Psihologia poate aduce informatie.
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Screening si evaluare psihologicd a pacientilor cu disfunctii tiroidiene

Au fost identificate urmatoarele diferente de stil defensiv intre grupul pacientilor
cronici §i grupul pacientilor cu DT.

Evaluarea comparativa a stilului defensiv pacienti cronici - pacienti cu DT

Stil defensiv t p
Sublimare 2,76 0,007
Anticipare 3,55 0,001
Formarea reactiei -2,04 0,043
Proiectie 1,96 (unilateral) 0,026
Agresivitate pasiva 2,41 0,019
Devalorizare -1,66 (unilateral) 0,042
Stil matur 1,80 (unilateral) 0,037

Pentru sublimare, anticipare, proiectie, agresivitate pasiva (ca mecanisme de aparare) si
stil matur (ca factor supraordonat) scoruri mai ridicate au fost inregistrate la pacientii cronici,
in timp ce pentru formarea reactiei si devalorizare scoruri mai mari au fost inregistrate la
pacientii cu DT.

Pentru comparatia hipotiroidism-hipertiroidism s-au inregistrat urmatoarele rezultate la
teste neparametrice. Diferente semnificative statistic intre pacientii cu hipertiroidism si
hipotiroidism au fost detectate pentru doar pentru “izolare” ca mecanism de aparare, (U =
72,000; n,=23, n,=10 p=0,045) scoruri mai mari obtindnd persoanele cu hipotiroidism.

Au fost surprinse urmatoarele asocieri semnificative statistic, intre nivelul depresiei si
anxietdtii cu dimensiunile profilul distresului afectiv, scheme cognitive, atitudini si
convingeri, ganduri automate negative, in functie de vechimea bolii (sub sase ani si peste sase
ani).

Profilul de asociere depresie si anxietate cu YSQ-S3, PDA, ABS2, ATQ la pacientii cu
DT in functie de vechimea bolii este redat in Tabel 9.

Tabel 9. Matricea de corelatii (Spearman's rho) scoruri HRSD si HRSA — YSQ-S3, PDA, ABS2, ATQ

Pacienti cu DT|Pacienti cu DT
Vechimea tulburarii sub sase ani, N=18|Vechimea tulburérii peste sase ani, N=15

HRSD HRSA | HRSD HRSA

HRSD 838" 824" HRSD
HRSA ,838" 824” HRSA
Scor Profil distres afectiv.  ,479° 480" | ,658" 586  Scor Profil distres afectiv
Scor DSQ 40, Factor Imaturitate 555" ,396 582" ,203  Scor DSQ 40, Factor Imaturitate
Privatiune emotionala ,743" 710 | 597"  ,309 Scor DSQ 40, Factor Nevrotism

* *

Abandon / Instabilitate ,569 ,429 ,616 453  Deficienta / Rusine

* * *

Izolare sociald / Instrainare 523 ,481 ,566 ,339  Dependentd / Incompetenta
Standarde nerealiste / Exigenta 593" 617
Revendicarea drepturilor personale / ,577° 338 | ,757° 501 Vulnerabilitate in fata pericolelor
Dominanta potentiale
Lipsa de autocontrol si ,750” 679"
autodisciplina

Negativism / Pasivitate 511" 456 | ,539° 211 Negativism / Pasivitate

Pedepsire ,523 ,319 ,720 ,689  Emotii negative disfunctionale

Scor YSQ-S3 511" 431 | ,560°  ,468 Emotii pozitive
Emotii negative functionale 479" ,390 679" 576" Emotii negative functionale
Cerinte absolutiste 521" 6817 | 685" ,513  Evaluare globald negativa

Nevoia de realizare ,428 ,594 ,575 ,532° Nevoia de realizare

* *k

Nevoia de aprobare ,565 ,609
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*

Irationalitate 475" 524
Scor ABS2 444 513"

*

Ganduri automate negative ,502* ,558 ,613* 495  Ganduri automate negative
*p<0,05;**p<0,01

Se pastreazd o asociere foarte puternicd intre scorurile inregistrate pentru depresie si
anxietate indiferent de vechimea bolii.

In raport cu depresia, se poate observa ci existd strategii cognitive disfunctionale
distincte in functie de vechimea bolii. La pacienti cu vechime a bolii sub sase ani, domeniile
schemelor cognitive disfunctionale sunt separare/respingere, limite defectuoase si
hipervigilenta/inhibitie. Pentru o vechime a bolii mai mare de sase ani, principalul domeniu
de scheme cognitive disfunctionale este slaba autonomie si performanta.

In ceea ce priveste profilul distresului afectiv, la o vechime a bolii de peste sase ani, se
constatd aparitia corelatiilor semnificative cu toate tipurile de emotii (pozitive, negative
functionale si negative disfunctionale), in raport cu depresia, prin comparatie cu pacientii cu
o vechime a bolii sub sase ani, la care corelatia semnificativa in raport cu depresia, s-a
inregistrat numai pentru emotii negative functionale.

Atitudinile si convingerile irationale in raport cu depresia la pacientii cu vechime a bolii
sub sase ani, se manifesta sub forma cerintelor absolutiste in timp ce la pacientii cu vechime a
bolii de peste sase ani, acestea se manifesta sub forma evaluarii globale negative. Nevoia de
realizare coreleaza semnificativ cu depresia indiferent de vechimea bolii, in timp ce nevoia de
aprobare si irationalitatea coreleaza semnificativ cu depresia doar la pacientii cu o vechime a
bolii mai micd de 6 ani.

Din perspectiva stilului defensiv, pentru pacientii cu DT si vechime a bolii mai mare de
sase ani, putem semnala o asociere semnificativa statistic intre nivelul depresiei si factorii 2 si
3 (stil nevrotic si stil imatur), In timp ce pentru pacientii cu o vechime a bolii sub sase ani
corelatia directd se inregistreaza doar cu factorul 3 (stil imatur).

Analiza comparativa a pacientilor cu DT in functie de vechimea bolii

n,;=18 Mann- P

n,=15 Whitney U Two-tailed
Emotii pozitive 70,00 0,019
Emotii negative functionale 76,50 0,034
Scor Profil distres afectiv 71,50 0,022

Diferente inregistrate conduc la asumptia ca ajustarea la stres are loc sfera emotiilor pe
fondul mentinerii la nivel ridicat (conform etalonului PDA) a emotiilor negative
disfunctionale.

Urmarind semnificatia clinica a modificarilor survenite pentru dimensiunile psihologice
evaluate, observam o suprapunere cu semnificatia statistica pentru emotiile negative
functionale dar si evolutii in raport cu etalonul scalelor (in sensul scaderii disfunctionalitatii
cognitive) pentru o vechime a bolii mai mare de sase ani, evidentiate in Error! Reference
source not found..
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Screening si evaluare psihologicd a pacientilor cu disfunctii tiroidiene

M peste 6ani MWsub 6 ani

Emotii negative functionale 3 4

Standarde nerealiste / Exigenta (US) 3 4
Indezirabilitate sociald / Nevoia de aprobare... 4 5
Sacrificiu de sine (SS) 4 5
Subjugare (SB) = 5
Protectionism / Personalitate atrofiata (EM) 4 5
Izolare sociald / Instréinare (Sl) 4 5
Neincredere / Abuz (MA) 4 5
Abandon / Instabilitate (AB) 4 5

Figura 4. Profil comparativ cognitii disfunctionale — emotii, pacienti DT in functie de vechimea bolii
(1-foarte scazut, 2-scazut, 3-mediu, 4-ridicat, 5-foarte ridicat)

In practica medicald este unanim acceptat faptul ci pacientii cu hipotiroidie ridica
probleme mai mari de evolutie si tratament pe termen lung. Drept urmare, pentru aceasta
categorie nosologica au fost urmdrite modificdrile dimensiunilor psihologice evaluate in
functie de vechimea bolii.

Tabel 10. Diferente pacienti cu hipotiroidie in functie de vechimea bolii
(sub sase ani / peste sase ani)

Mann-
n:=10; n,=13 Whitney U P
Privatiune emotionala 36,50 ,038 (unidirectional)
Abandon / Instabilitate 35,50 ,032 (unidirectional)
Neincredere / Abuz 28,00 ,021
Scor YSQ-S3 36,00 ,036 (unidirectional)
Emotii pozitive 28,00 ,022
Emotii negative disfunctionale 38,50 ,05 (unidirectional)
Emotii negative functionale 25,00 ,013
Scor Profil distres afectiv 28,50 ,023
Scor DSQ 40, Formarea reactiei 26,50 ,016

Dintre cele patru mecanisme defensive subordonate stilului nevrotic (anulare, pseudo-
altruism, idealizare, formarea reactiei), pentru formarea reactiei se inregistreaza scoruri
semnificativ mai mari la pacientii cu hipotiroidism cu o vechime a bolii mai mare de sase ani.
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Capitolul 3 CONCLUZII GENERALE

Analiza rezultatelor pentru cele doud categorii nosologice (hipotiroidism —
hipertiroidism), nu au aratat diferente semnificative in raport cu scalele evaluate, fapt ce a
condus la analiza participantilor ca un singur grup. Desi medicii endocrinologi semnaleaza o
diferentd neta Intre pacientul hipertiroidian si hipotiroidian, sub aspect psihologic ambele
categorii nosologice sunt in situatia de disfunctionalitate (personala, profesionala sau socio-
culturald), de detresa emotionala (de polaritati diferite) si de traire subiectiva a bolii.

Oarecum surprinzator este faptul cd nivelurile depresiei (moderat) si anxietatii
(subclinic) raman constante, in pofida scaderii usoare a nivelului schemelor cognitive
disfunctionale (de la foarte ridicat pe majoritatea schemelor, la ridicat), odatd cu vechimea
tulburarii. Dacd analizdm insa profilul distresului afectiv, se constatd o scddere in timp a
nivelului emotiilor negative functionale, in timp ce emotiile negative disfunctionale raman
constant la nivel foarte ridicat. Astfel, putem aprecia ca tulburarea depresiv-anxioasda se
mentine pe fondul unei vulnerabilitati autopercepute crescande la factori de stres afectiv, in
acelasi timp cu scaderea asteptarilor pacientului privind nevoia de aprobare, si pastrarea la
acelasi nivel (ridicat) al gandurilor automate negative. Complexitatea vietii psihice nu
permite generarea unor modele flexibile de reflectare a realitatii (mediatd subiectiv)
conducand la incertitudine. Reducerea incertitudinii se manifesta dupa cum se observa prin
interventia apararii psihice.

O posibila explicatie a inregistrarii unor scoruri mai mari pentru mecanismul de
apararea nevrotic formarea reactiei, pentru o vechime mai mare a bolii, deriva din descrierea
acestui mecanism de apdrare in DSM-IV-TR. Individul rezolva conflictul emotional ori
stresorii interni sau externi prin substituirea de comportamente, ganduri sau sentimente
diametral opuse gandurilor sau sentimentelor sale proprii, care sunt inacceptabile; (aceasta
survine de reguld in legaturd cu refularea lor). In abordare cognitivistd, putem vorbi de
reinterpretarea realitatii in termeni care anuleaza efectul disruptiv al acesteia, prin anticiparea
unor amintiri (Kahneman, 2010) cu final pozitiv pentru propria persoana, pastrand astfel
coerenta imaginii despre sine.

Modificarea stilului defensiv in raport cu vechimea bolii de tiroida, surprinde un pattern
semnificativ in ceea ce priveste dinamica depresiei. Modelul de supraclasificare a
mecanismelor de apdrare in factori, defineste si ierarhizeaza trei stiluri defensive (Andrews,
Singh, Bond, 1993): functional (F1 — stil matur), intermediar (F2 — stil nevrotic) si
disfunctional (F3 — stil imatur). Astfel, asocierea depresie — stil imatur si nevrotic la pacientii
cu DT si vechime a bolii mai mare, sugereaza un model psihologic de tranzitie spre un stil
defensiv nevrotic, pe fondul cresterii rezilientei. Mecanismele de aparare par sa ramand o
constanta in viata psihica a pacientilor, compensand intr-o oarecare masura distresul afectiv
foarte ridicat autoperceput.

Tulburarea depresiv-anxioasa se cronicizeazd, conducdnd in timp la o identificare a
pacientului tiroidian (si in special hipotiroidian) cu suferinta autoperceputa. Comparatia
pare sa nu mai aiba loc cu o stare anterioara de bine, ci cu o stare permanent actualizata de
deficienta, dependentd si vulnerabilitate.

Stresul oferda o foarte buna imagine de functionare compensatorie a subsistemelor
organismului uman. Distresul va angrena o serie de ajustdri menite sd reduca sau sa elimine
efectul disruptiv al factorilor de stres receptionati ca amenintare. O concluzie importantd este
aceea care deriva din corelatiile dintre nivelul depresiei-anxietatii si profilul distresului
afectiv. In mod surprinzitor, la o vechime mai mare a bolii, depresia coreleaza semnificativ cu
emotiile pozitive (evident si cu cele negative functionale si disfunctionale). La o prima
analiza, prezenta emotiilor pozitive in contextul depresiei (nivel moderat conform HRSD) ar
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parea un non-sens! Pentru argumentarea concluziilor, vom face o scurta referire la simtul
intern al coerentei si la modul de abordare a chestionarelor de tip self-report. Simtul intern al
coerentei Inseamnd capacitatea de a gasi sensuri lucrurilor, capacitatea de a Iintelege
semnificatia solicitarilor la care individul este supus si capacitatea de control si decizie.
Conceptul de simg al coerentei are similitudini cu alte teorii de rezistenta la stres, cum ar fi:
capacitatea de control, eficienta proprie, conceptul de putere si optimismul dispozitional.
Totusi, simtul intern al coerentei este un concept mai larg decat fiecare dintre acestea,
incluzand si dimensiunea sociala a solicitarilor individului, facand astfel conceptul aplicabil
diferitelor culturi. Simtul intern al coerentei este o sintezd a conceptiei despre lume a
persoanei in timp (Tudose, 2006, p. 45).

Aldwin si Yancura (2006) atrag atentia asupra rezultatelor inselatoare privind efectele
copingului, utilizdnd probe self-report. Dupa considerarea factorilor de personalitate ca
variabile covariate, efectul copingului asupra sanatatii a disparut.

Ameliorarea in timp a profilului strategiilor cognitive, conduce la asumptia ca o
interventie psihologica precoce focalizatd pe terapia rezolvarii de probleme si terapia self
management / autocontrol, terapii care au la baza un suport puternic in cercetarea clinica, ar
putea aduce beneficii considerabile evolutiei bolii si implicit calitatii vietii acestor pacienti,
prin scurtarea perioadei de disfunctionalitate psihologicd datoratd perceptiei subiective a bolii
si actiunii secretiei hormonale asupra functiilor psihice.

In opinia noastrd, tulburarea depresiv-anxioasi prezentd in cazul pacientilor cu
disfunctii tiroidiene, se datoreaza gestionarii deficitare a situatiilor de stres, ca urmare pe de o
parte a functiondrii compensatorii a sistemului endocrin, care este obligat sa raspunda specific
la acest tip de agresiune si, pe de alta parte, evaludrilor ineficiente ale evenimentelor de viata
de cétre sistemul psihic al persoanei, grefate pe un sistem de credinte centrale irationale
despre sine, lume si viatd. In consecintd, se impune interventia reglatoare atdt la nivelul
sistemului endocrin, prin agenti chimici specifici, cat si la nivel psihic prin informatie cu efect
de inlaturare a evaluarilor ineficiente si inlocuirea lor cu modele eficiente.

In cazul pacientilor cu DT, capacitatea de ajustare la stres este depdsitd in raport cu
cerintele actuale, fapt ce duce la necesitatea unor procesari din ce in ce mai elaborate,
resursele neputdnd fie accesate in ritmul cerut de o adaptare optimald.

In practica clinica, la pacientii cu DT am intilnit adeseori o atitudine de ,,rezistentd” la
solutionarea problemelor psihologice cu care se confruntd, dezvoltand, asa cum aratd si
cercetarea de fata, scheme cognitive dezadaptative de tipul slabei autonomii si performante
sau de tipul inhibitiei si hipervigilentei.

Deseori, vizita la medicul psihiatru constituie o eticheta greu de indepartat, fapt ce face
ca 1n unele cazuri pacientul sd se ancoreze intr-o ipostaza de ,,nevrotic” incurabil, alteori
dimpotriva, sa refuze o interventie medicamentoasd psiho-reglatoare obligatorie. Rolul
educativ pe care il poate avea interventia psihologica in ecuatia de tratament al acestor
bolnavi, poate aduce beneficii reale procesului de restabilire a sdnatatii si imbunatatirea
calitatii vietii.

O parte din cazuistica personala din ultimii patru ani de activitate o constituie persoane
pensionate pentru invaliditate care solicitau evaluare psihologica pentru completarea
documentatiei necesarda evaluarii invaliditatii de catre Comisia de Expertizd Medicala.
Responsabilitatea psihologului clinician este aceea de a oferi informatii detaliate privind
componentele psihologice in acord cu conditia de boald in care se afla pacientul. De
rigurozitatea acestui demers depinde (cel putin la nivel declarativ) intr-o anumitd masura
decizia specialistilor cu privire la incadrarea persoanei intr-o anumita categorie de pensionar
de invaliditate. Nu vom face o dezbatere cu caracter social sau economic, insd vom semnala
un fenomen des intalnit in circumstantele amintite.

Persoana care se prezintd la psiholog pentru o astfel de evaluare, este in primul rand
intr-o confuzie de rol in ceea ce priveste psihologul. ,,Nu stiu de ce m-au trimis la
dumneavoastra, ca doar am fost la medicul psihiatru si dumnealui/dumneaei mi-a scris ce
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am.” Psihologii clinicieni recunosc Tn mod sigur acest raspuns. Ce se mai poate spune dupa ce
pacientul are un diagnostic psihiatric? In unele cazuri psihologul cauti tulburarea in DSM-1V
si enumerd criteriile de diagnostic. In alte cazuri oferd un diagnostic multiaxial utilizand
DSM-1V, problema intervenind atunci cand pacientul trebuie anuntat ca acest document ar
trebui vizat de medicul psihiatru pentru a fi acceptat. In opinia noastra acest fapt se datoreaza
st lipsei unei atitudini de profesionalism si uneori chiar de eticd a psihologului clinician, care
ofera servicii de evaluare si interventie psihologica alese arbitrar sau incorect.

Demersul intreprins in ultimul an de catre Comisia de Psihologie Clinica a Colegiului
Psihologilor din Romania cu privire la publicarea Ghidului General de Bune Practici* in
domeniul clinic a adus un plus de clarificare si standardizare a practicii clinice®. Modelul de
Raport de Psihodiagnostic si Evaluare Clinica si/sau Educationala publicat de aceeasi comisie,
a constituit baza formatului raportului pe care I-am construit in urma cercetarilor intreprinse
cu privire la aspectele psihologice de evaluare si screening la pacientii cu DT.

Limite si directii noi de cercetare

Avand in vedere numarul mic de participanti la studiul 3, nu putem genaraliza
rezultatele pentru categoriile nosologice considerate. Se impune continuarea cercetdrilor
utilizand un lot mai mare de participanti. Trebuie mentionat ca distributia pe sexe nu permite
o analiza pertinenta feminin-masculin, avand In vedere cd in grupul pacientilor cu disfunctii
tiroidiene au fost doar doi participanti de sex masculin (un caz hipotiroidism, un caz
hipertiroidism). Analizate separat, mediile obtinute pe toate scalele evaluate nu difera
semnificativ de mediile obtinute de grupul pacientilor de sex feminin, fapt care a condus la
analiza unitara a grupului. Totusi pastram o rezerva privind generalizarea rezultatelor pentru
ambele sexe.

Impartirea pacientilor in functie de durata bolii in studiul 3 a rezultat din distributia
cazurilor luate in studiu. Pentru a putea stabili un reper temporal de diferentiere in
surprinderea modificarilor strategiilor cognitive sunt necesare studii mai ample. O abordare
mai riguroasd (studiu clinic controlat) ar putea fi Intreprinsa tinand cont si de nivelul TSH,
FT3, FT4 si medicatia hormonala.

Tendinta ultimilor ani in evaluarea starilor tensionale psihice este de a masura suportul
,-hard” bio-fiziologic prin dozéri de markeri fiziologici. Un astfel de studiu ar putea aduce o si
mai buna clarificare a legaturilor umoral-hormonal-neural-psihic si oferirea de catre
psihologie a unor explicatii fundamentate empiric pentru imbunatitirea screeningului si
eficientizarea interventiilor terapeutice, avand ca scop imbunatatirea calitatii vietii pacientilor
cu DT.

Construirea unui program computerizat de screening psihologic pentru pacienti cu DT
care sa fie administrat de psihologul clinician din spital sau clinici/cabinete de psihologie,
pentru identificarea tipurilor de tulburari psihologice si eventual directionare a interventiei
psihologice la aceastd categorie de pacienti ar putea constitui un alt obiectiv de cercetare
ulterioara.

% pentru detaliere a se consulta http://www.copsi.ro
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