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Abstract

Introduction.

Chest surgery has a massive effect on the body
and the organs which keep the body alive. The
thoracotomy comes with risks from anesthesia,
the procedure, the physical and psychical
condition of the patient and many other factors.
For the optimum recovery, the patient should be
prepared mentally and physically before
operating. This will help a speedy recovery with
optimum results post-surgery

Case presentation.

We describe the case of a 63-year-old woman
which was presented on its own initiative in the
department of Thoracic surgery. After a thorough
investigation it is decided the opportunity of
surgery: partial parietal pleurectomy - the
incision - lateral thoracotomy, intercostal five
spaces, left side. Diagnosis: left encysted pleurisy
It was also conducted functional and
psychological exam. She attended daily sessions
of physiotherapy and psychotherapy, applied
simultaneously or successively, pre and
postoperatively.

Conclusion.

The therapy association was for the benefit of the
patient, preoperatively by preparing the body of
psycho-somatic point of view and postoperatively
by improvement functional deficit, minimizing
the consequences of the operation on functional
independence, fighting the state of anxiety and
depression.
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Rezumat

Introducere. Chirurgia toracica are un efect
masiv asupra organismului si de asemenea asupra
organelor care tin corpul viu. Toracotomia vine
cu riscurile anesteziei, a procedurii, a conditiei
fizice si psihice a pacientului si a multor alti
factori. Pentru o recuperare optimi pacientul ar
trebui sa fie pregdtit psihic si fizic inainte de
operatie Acest lucru va ajuta o recuperare rapida
cu rezultate optime postoperator

Descrierea cazului.

Am descris cazul unei paciente de 63 de ani care
s-a prezentat din proprie initiativd in sectia de
Chirurgie toracica. Dupa o investigare completa
se decide oportunitatea interventiei chirurgicale:
pleurectomie parietald partiald; incizia -
toracotomie laterald spatiu V intercostal sting.
Diagnostic: pleurezie inchistata stanga.

A fost de asemenea efectuat examen functional si
psihologic. A urmat sedinte zilnice de
kinetoterapie si psihoterapie aplicate simultan sau
succesiv, pre si postoperator.

Concluzie.

Asocierea terapiilor a fost In beneficiul pacientei,
prin pregdtirea organismul din punct de vedere
psiho-somatic, preoperator iar postoperator prin
ameliorarea deficitului functional, minimalizarea
consecintelor operatiei asupra independentei
functionale, combaterea starii de anxietate si
depresie.
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Introducere

Interventia chirurgicald, indiferent de diagnosticul pentru care a fost facutd, determina
acelasi tip de deficite. Prin caracterul simbolic al interventiei chirurgicale, prin agresiunea pe
care aceasta o reprezintd fatd de integritatea fizicd a persoanei, operatia devine un act
psihosomatic.

Preoperator, intotdeauna este prezenta o stare de tensiune afectiva ilustrata in special prin
anxietate si fobii, stare ce nu poate fi interpretatd in sens psihopatologic. Bolnavul se prezinta de
obicei deficitar din punct de vedere somatic, marcat de suferinta si dezechilibrul fizic determinat
de boala. Pe acest teren somatic precar, pe acest sistem nervos si neuro-vegetativ greu incercat,
astenizat si deseori epuizat de boala fizica, se grefeaza problemele multiple ale spitalizarii si
spectrul operatiei.

Terapia psihosomatica incepe propriu-zis cu aproximativ 2/3 saptamani Inaintea
interventiei. avand ca obiectiv aducerea pacientului In cea mai bund forma posibild, psihica,
fizica si respiratorie, In acelasi timp fiind instruit asupra metodologiei recuperatorii ce-i va fi
aplicata imediat dupa operatie.

Etapa urmatoarelor 3/4 saptamani, reprezintd perioada de tranzitie intre bolnavul
imobilizat la pat si bolnavul asa-zis "vindecat" din punct de vedere chirurgical. Recuperarea
functionala postoperatorie se refera in primul rand la tratarea consecintelor actului chirurgical si
nu ale maladiei anterioare care a determinat acest act.

Bolnavii care prezintd o stare de anxietate preoperatorie marcata au o buna evolutie
postoperatorie, caracterizatd prin relaxare psihica si chiar euforie. Alti bolnavi care sunt calmi,
stapaniti si Infruntd momentul preoperator cu stoicism, dezvoltd o anxietate postoperatorie si o
proasta adaptare in convalescenta.

Tulburarile somato-psihice inerente (cel mai des insomnia, anxietatea, astenia psihica,
irascibilitatea, etc.) sunt pasagere dar ele constituie, pe de o parte expresia instaldrii unui stres
psihic generat de boala somatica, iar pe de alta parte, agraveaza prin cerc vicios mersul bolii.
Ionescu G [1] sugereaza o posibilitate de abordare a psihoterapiei de scurta durata, abreviata, asa
cum se aplicad de cele mai multe ori, prototipul ei fiind “interventia in criza: psihoterapie
suportivd - cand este vizatd starea afectivd precara a pacientului; terapie comportamentala si
biofeedback - pentru focalizare asupra simptomului sau sindromului, ignordndu-se boala cu
istoria si patogenia ei.

In acest studiu de caz, am examinat efectul combinat al terapiei fizice si psihice,
preoperator §i postoperator, la o pacientd cu pleurezie Iinchistatd stangd. Interventia =
toracotomie.

Prezentarea cazului

Pacienta de 63 ani, se interneaza din proprie initiativa in sectia de Chirurgie toracica in

vederea tratamentului de specialitate. Motivele interndrii: stare generald modificata, usor alterata;
subfebrilitati; dispnee de repaus, tuse seaca.
Istoricul bolii: boala actuala a debutat insidios in urma cu 2 ani prin jena toracica stg., tuse seaca,
astenie, fatigabilitate. Se prezintd la medic, unde se pune diagnosticul de: pleurezie
parapneumonica stg. Se instituie tratament antibiotic si antiinflamator Evolutia este nefavorabila,
semnele si simptomatologia clinica persistd. Radiologic: colectie pleurald neinchistata. Este
indrumata la Spitalul Judetean unde in urma tratamentului antibiotic evolutia este nefavorabila
atat clinic cat si paraclinic (radiologic si TC). Este indrumata la Chirurgie toracica, unde dupa o
investigare completd se decide oportunitatea interventiei chirurgicale. Diagnostic: pleurezie
inchistata stanga.

Examen obiectiv: Aparat respirator: torace normal conformat; MV diminuat — absent la
nivelul hemitoracelui stg., rare raluri bronsice. Aparat cardiovascular: AMC — soc apexian 1n
limite fiziologice, zgomote cardiace ritmice, bine batute, fara sufluri.

Operatia: pleurectomie parietald partiald. Incizia: toracotomie laterald spatiu V
intercostal stang.
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Examen functional — s-a utilizat:

v’ Evaluarea functiei ventilatorii: volumele pulmonare statice — CV, VEMS, VEMS/CV%

v' Evaluarea capacitatii de efort: test de mers 6 min; aprecierea gradului de dispnee la efort,
evaluarea subiectiva: a durerii - scala Kattus, a greutatii efortului - scala Borg

v' Evaluare psihologica — s-a utilizat:

v’ pentru stres - Scala de Evaluare a Mecanismelor Cognitive de Aparare (SEMCA)
elaborata de Miclea.

v’ pentru starile de: anxietate - Scala de Anxietate Hamilton (HAS); depresie - Inventarul de
Depresie Beck (BDI).

Structura generala de desfasurare a terapiei a fost urmatoarea: anamneza/interviu in cinci
pasi; construirea relatiei de lucru; kinetoterapie (40 min); psihoterapie suportiva si cognitiv —
comportamentald (40 min) preoperator (10 zile) si postoperator (18 zile).

Kinetoterapia

Pacienta pe langd simptomatologia aferentd bolii pulmonare este si supraponderala.

Respiratia este de tip costal. Algoritmul de abordare kinetica a fost urmatorul:
Preoperator

(] Invitarea unor strategii de management a durerii: utilizarea unor elemente de relaxare,
masaj si automasaj, posturari

] Dezobstructia bronhica - Instruirea in metodele fizice care sa-i asigure postoperator o
buna evacuare a secretiilor bronhice: posturi de drenaj; educarea tusei (ca tehnica de respiratie
tip “huffing” s-au folosit: inspiruri si expiruri superficiale, pe gura, progresiv devenind tot mai
profunde, ca un gafiit, realizate prin mobilizari toracice in special.

) Congtientizarea asupra miscarilor respiratorii

1 Tonifierea musculaturii sinergice prin exercitii de gimnasticd medicala.

") Educarea respiratiei abdominodiafragmatice, ca si a respiratiei unilaterale hemitoracale
pentru toracele stang.

Postoperator imediat

1 Dezobstructia bronhica - tehnica respiratiei de tip “huffing”; compresia si
decompresia spatiului deshabitat, drenaj bronhic adaptat

] Calmarea durerilor - masaj, repetat de 5 — 6 ori pe zi; posturarea corectd a corpului cu
ajutorul unor perne sau suluri, elemente de relaxare

1 Corectarea staticii vertebrale - repozitionari in pat de cel putin 2 ori pe zi; corectarea
pozitiilor deficitare din asezat, ortostatism sau mers.

] Prevenirea redorii centurii scapulare stingi - posturarea bratului; mobilizari pasive si
active ale umarului;

1 Ameliorarea circulatiei de 1Intoarcere venoasd s§i prevenirea tromboflebitelor
postoperatorii - pozitionarea membrelor inferioare pe perne; mobilizarea picioarelor; masaj
(talpa si gambe).

Postoperator precoce

] Combaterea durerii - masajul intregului hemitorace, elemente de relaxare

'] Recuperarea deficitului respirator - control si coordonare a fluxului respirator;
antrenarea respiratiei toracale inferioare si a celei abdominale.

'] Combaterea tendintei de compensare ventilatorie a hemitoracelui indemn - posturare
(decubit lateral); blocare cu mana a respiratiei pentru ingreunarea ampliatiei hemitoracelui
respectiv; control vizual in fata oglinzii.

1 Tonifierea musculaturii respiratorii prin miscari contra rezistentei.

] Corectarea deficitului static si scapular - ameliorarea durerii; educarea unei posturi
corecte a trunchiului; manevre de intindere capsulo-ligamentara.

Postoperator tardiv
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TJ Recuperarea functiei respiratorii - exercitii analitice de reeducare respiratorie
abdominotoracald inferioara; antrenament la efort.

Evaluarea functiei ventilatorii
S-au utilizat volumele pulmonare statice — CV, VEMS, VEMS/CV% efectuate la

internare si la externare dupa 18 zile postoperator.

Tabelul 1. Parametrii PFR (spirograf cu derulare rapida a hértiei)

PFR INITIALE FINALE DIFERENTA
Ccv 1790ml = 44% 2010ml = 49,5% 220ml =5,5%
VEMS 1330ml =42,4% | 1640ml =52,3% 310ml =9,9%
VEMS/CV% | 96% 105,6% 9,6%

CV = capacitate vitala (VC); VEMS = volumul expirator maxim pe secunda (FEV1)
VEMS/CV% = indicele de permeabilitate bronsica (FEV1%VC)

120 105.6

100 %

80
m PFR INITIAL
60 52.3

ag 49 424 PFR FINAL

40 m DIFERENTA

20
55 9.9 9.6

Ccv VEMS VEMS\%CV

Graficul 1. Evolutia valorilor PFR

CV = capacitate vitala (VC); VEMS = volumul expirator maxim pe secunda (FEV1)
VEMS/CV% = indicele de permeabilitate brongica (FEV1%VC)

Evaluarea finala evidentiaza evolutia pozitiva a valorilor PFR. — Cresterea capacitatii
vitale - CV cu 5,5% (220ml), scazand travaliul ventilator prin ameliorarea expansiunii toracice si
pulmonare, ameliorandu-se ventilatia pe minut (la efort); Cresterea volumul expirator maxim pe
secundd - VEMS cu 9,9% (310ml) prin ameliorarea fortei de contractie a muschilor ventilatori;
Cresterea permeabilitatea bronsica cu 9,6%.

Evaluarea capacitatii de efort (Pacienta are: varsta 63 ani, =166 cm si G = 78kg).

Am utilizat test de mers 6 min; aprecierea gradului de dispnee la efort, evaluarea
subiectiva: a durerii - scala Kattus, a greutatii efortului - scala Borg - la internare si la externare
dupa 18 zile postoperator.

Test de mers 6 min: predictie pentru distanta parcursa in 6 minute = 474,5m ; Limita
inferioara a normala: 335,5.

Daca initial pacienta prezinta 19% capacitate de efort (90m/ 6min) la testarea finald se
inregistreaza o ameliorare cu 10,5% (50m) (TE final = 29,5% - 140m/6min).

Daca initial la aprecierea subiectiva a gradului de dispnee la efort, pacienta a ales
scala Kattus (durere) = 3 (Durere intensa la care de obicei bolnavul isi intrerupe activitatea)/
scala Borg (greutatea efortului) = 7 (Intre greu si foarte greu) la evaluarea finali a ales Kattus 2
(Durere persistenta)/ Borg 4 (Oarecum greu).
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Psihoterapia

Preoperator: Gandul care-i creeazd probleme pacientei este legat de ceea ce se intampla
in timpul operatiei, ce inseamna ea (“Ce-mi face?”).
"] initierea psihoterapiei indreptata atat asupra pacientei cat si asupra familiei;
] interventia in criza si reducere a anxietatii si starii depresive secundare, privitor la operatie
prin: terapie suportiva (incurajare, sugestie, sfat, recompense emotionale) cu accent pe explicarea
diagnosticului, asigurarea compliantei pentru tratamentul chirurgical si pregatirea interventiei,
explicarea rostului si necesitatii ei; tehnica de control a respiratiei; tehnici behavioriste pe
principiul conditionarii clasice: tehnica expunerii gradate
] prezentarea salii de operatie si a anexelor sale insotita de explicatii privitoare la operatia
propriu-zisa si manevrele premergatoare acesteia,
] rezolvarea unor probleme limitate, scaderea conduitei maladaptative prin tehnici de accelerare
(tehnica amorsarii directe a procesarii informationale); decelerare a comportamentului
] planificarea rezolvarii situatiei traumatice, cautarea de informatii pentru cunoasterea exacta a
parametrilor situatiei stresante si construirea unor strategii alternative de adaptare la stres si de
modificare a cognitiilor
Postoperator imediat - problema: durerea - cu deformare a reprezentarii mentale a realitatii prin
inferenta (cu deductii pripite) — “daca durerea e asa mare inseamna ca nu a reusit operatia”
7 reducerea simptomatologiei specifice prin: terapia durerii (durerea ,,operatiei” si durerea
,tuburilor de dren”) — descompunerea ei in elemente componente; terapie suportiva, relaxare,
masaj si mobilizare activa;
] rezolvarea unor probleme limitate, scaderea conduitei maladaptative prin tehnici de accelerare
(tehnica amorsarii directe a procesarii informationale); decelerare a comportamentului
"] modificarea opiniei eronate a pacientei despre sine si lumea inconjurdtoare prin tehnica
rezolvarii de probleme
) modificarea mecanismelor de coping dezadaptativ emotional — control si gestionare a starii de
distres: tehnica de inoculare a stresului.
Postoperator precoce si tardiv - problema: griji pentru viitorul familial — pacienta avand
gospodarie mare (“daca nu mai pot face fatd problemelor casnice?”)
] combaterea sentimentului de invaliditate (impresia unei functionari mai putin adecvate a
organismului, a unei capacitati de efort sau de munca reduse) si consolidarea tendintelor
sanogenetice: tehnici de accelerare (tehnica amorsdrii directe a procesarii informationale),
decelerare a comportamentului.
) reducerea chiar anularea anxietatii si starii depresive prin: terapie suportivd (Incurajare,
sugestie, sfat, recompense emotionale) cu utilizarea efectului sugestiv; tehnica rezolvarii de
probleme
TJ modificarea opiniei eronate a pacientei despre sine si lumea inconjurdtoare prin terapie
cognitiv comportamentald cu accent pe modificarea cognitiilor privitoare la imaginea de sine si
reluarea activitatilor cotidiene: rezolvarea de probleme si tehnica de inoculare a stresului.

Evaluare psihologica

Am utilizat pentru stres - Scala de Evaluare a Mecanismelor Cognitive de Apdarare
(SEMCA) elaborata de Miclea [2], aplicata la internare si la externare.

Pentru stérile de: anxietate - Scala de Anxietate Hamilton (HAS); depresie - Inventarul de
Depresie Beck (BDI). Scalele au fost aplicate la internare, postoperator imediat (ziua 2) si la
externare.
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Scala de evaluare a mecanismelor cognitive de aparare (SEMCA)

Tabelul 2. Cotele SEMCA globale si specifice obtinute pre i postoperator

ETAPA Global | Ne | Re | P Ra I
PREOPERATOR 72 17 | 15 | 10 19 11
POSTOPERATOR 69 17 | 16 9 17 16

DIFERENTA 3 0 -1 1 2 -5

Ne — negare defensiva; Re — represie; P — proiectie; Ra — rationalizare; I — intelectualizare/izolare

25

19

20 | 1717 17

16

1516

15

10 preoperator
M postoperator

M diferenta

Ne Re P Ra |
Graficul 2. Evolutia cotelor specifice SEMCA

Ne — negare defensivd; Re — represie; P — proiectie; Ra — rationalizare; I — intelectualizare/izolare

Initial, pacienta are tendinta de a aborda un stil evitativ de coping cognitiv (cota globala
initiald 72), mecanismele utilizate de aceasta implicAnd: comportament de evaziune din situatia
stresanta (amanarea confruntarii cu problema inerenta: operatia), blocarea procesarii informatiei
cu valenta negativa sau prelucrarea ei selectiva (rationalizare — cota 19); precum si neutralizarea
efectelor stresorului biologic, in conditiile evitdrii Inldturarii sale (utilizarea de analgezice).
Pacienta utilizeaza resursele cognitive pentru procesarea informatiilor neutre sau cu valenta
pozitiva. In terapia suportivd si cognitiv comportamentald, accentul s-a pus modificarea
comportamentului defensiv — rezultat al unei intentii deliberate a pacientei de a evita
confruntarea cu trauma (de a scadea reactia la stres) precum si pe modificarea mecanismelor
defensive de aparare prin tehnicile de restructurare cognitiva, rezolvarea de probleme si strategii
alternative de adaptare la stres.

La finalul perioadei de spitalizare pacienta a inclinat spre abordarea unui stil confruntativ
prin scdderea cotei globale la 69, respectiv prin tendinta de a adopta atitudini rezolutive in
situatii problematice. In cadrul cotelor specifice, modificari importante se obtin la:

O rationalizare (abordarea de strategii cognitive care sd determine constructii teoretice
menite sa justifice un comportament dezadaptativ si sa reevalueze pozitiv situatia de stres) - de la
19 la 17 - cu modificari a itemilor 3 (de la 4 la 3); si 8 (de la 3 la 2)— reevaluari pozitiva a
situatiei traumatice.

O intelectualizarii/izolarii (strategii cognitive care vizeazad analiza informatiei trumatice in
conditiile disocierii acesteia de consecintele ei emotionale) ) - de la 11 la 16 - cu modificari
notabile a itemului 20 — abordare abstracta, filozofica a traumei - de la 3 1a 5.
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Scala de Anxietate Hamilton (HAS)

Tabelul 3. Evolutia cotelor HAS la internare, postoperator
si externare pentru anxietatea generalizatd, somaticd, psihicd si atacul de panica

Anxietate Internare Postoperator Externare
A. generalizata 22 (anxietate majora) 9 (anxietate minora) 5 (anxietate minord)
A. somatica 8 6 3
A. psihica 14 3 2
HAS — P (panica) 7 (criteriile DSM nu 5 (criteriile DSM nu | 2 (criteriile DSM nu
sunt satisfacute) sunt satisfacute) sunt satisfacute)
25 3
20 A
i 14
15 B internare
10 - 9 8 5 postoperat
5 6 5 or
> N 72 2
0 -
A.G A.S A.P HAS - P

Graficul 3. Evolutia anxietatii
A.G. = anxiatate generalizata: A.S. = anxietate somatica;
A.P. = anxietate psihica: HAS — P = atac de panica

La administrarea initiald a scalei HAS, la internare pacienta prezintd cota ridicatd — 22
ceea ce demonstreaza existenta unei anxietati generalizate majore explicabild prin modalitatea de
perceptic a “necunoscutului” - operatia. In sprijinul acestei afirmatii vin de fapt si cotele
anxietatii specifice; psihicd — 14 si somatica — 8. In urma aplicarii terapiilor, accentul puniandu-se
pe psihoterapie se obtin postoperator cote minore pentru toate tipurile de anxietate (3 — psihica; 6
— somaticd), acestea pastrandu-se si la externare 2 - pentru psihicd, 3 — pentru anxietatea
somatica.

Anxietatea generalizatd postoperator — 9 (minord); la externare — 5 (minord) nu mai este
prezentd, nefiind indeplinite criteriile DSM.IV
HAS — P — atacul de panica prin cotele obtinute: 7, 5 si 2 nu satisface criteriile DSM.IV.

71 Cotele minore postoperatorii denotd “epuizarea” fizicd si emotionald a pacientei, epuizare
datoratd operatiei cu Intregului ei cortegiu de activitati, dar si efectului aplicarii diferitelor
modalitati de pregatire a psihicului (psihoterapia suportiva si cognitiv comportamentala cu
accent pe modificarea cognitiilor, acceptarea interventie, strategii alternative de adaptare la stres
si modalitati de relaxare) si somaticului (kinetoterapia preoperatorie).

"] Postoperator si la externare, absenta anxietdtii generalizate demonstreaza eficienta strategiilor
de adaptare la stres si modificarea cognitiilor. Anxietatea psihica existenta la externare — 2 (1 — la
anxietate si la dispozitie depresivd) si somatica — 3 (1 — la simptome generale musculare,
cardiovasculare i respiratorii) demonstreazi o datd in plus impactul combinatiei
psihoterapie/kinetoterapie asupra capacitatii de adaptare si de stapanire a organismului.
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Tabelul 4. Evolutia cotelor HAS — G la internare, postoperator si externare
pentru cele 4 criterii A, B, C si D.

Anxictate Internare Postoperator Externare
HAS -G A. 6 2 1
HAS -G B. 7 5 2
HAS -G C. 3 0 1
HAS -G D. 4 1 0

HAS — G A. = tensiune motorie; HAS — G B. = tulburéri neurovegetative;
HAS — G C. = asteptare tensionata, plind de teamd; HAS — G D. = explorare hipervigilentd a mediului inconjurator

Graficul 4. Evolutia celor 4 criterii HAS — G

8
7
7
6
> 4
mi
4 internare
3 postoperator
M externare
2
1
1
0
0 T 1
HAS-G A HAS-G B HAS-G C HAS-G D

HAS — G A. = tensiune motorie; HAS — G B. = tulburari neurovegetative;
HAS — G C. = asteptare tensionata, plind de teama; HAS — G D. = explorare hipervigilentd a mediului inconjurator

Evolutia celor patru criterii A, B, C si D prin care se manifestd anxietatea generalizata
este urmatoarea:

] la internare mai accentuate sunt tulburarile neurovegetative — 7 (2 — simptome respiratorii si
genito-urinare; 1 — simptome somatice senzoriale, gastro-intestinale si ale sistemului nervos
autonom) si tensiunea motorie — 6 (3 — tensiune; 2 - comportament in timpul interviului si 1 -
simptome generale musculare,) apoi explorare hipervigilentd a mediului inconjurator — 4 (3 —
insomniile si 1 — dificultati de concentrare a atentiei si tulburari ale memoriei) si abia la final
(pacienta internandu-se din proprie initiativa pe sectia de chirurgie) asteptare tensionata, plina de
teama — 3 (2 — anxietate; 1 - frica).

[ postoperator datoritd deficitelor induse de interventia chirurgicald precum si a influentei
mediului (salonul de reanimare) rdiman mai accentuate tot tulburarile neurovegetative — 5, (2 —
simptome cardiovasculare si respiratorii; 1 - simptomele sistemului nervos autonom), urmate de
tensiunea motorie - 2 (1 - simptome generale musculare si comportament in timpul interviului),
explorare hipervigilentd a mediului inconjurdator — 1 (1 - insomnii), absenta fiind asteptarea
tensionata, plina de teama.

] la externare cotele obtinute sunt minime astfel: 2 - tulburérile neurovegetative (1 - simptome
cardiovasculare si respiratorii);1 - tensiunea motorie (simptome generale musculare) si asteptare
tensionatd, plind de teama (anxietate), absentd fiind explorarea hipervigilentd a mediului
inconjurator.

Simptomatologia pe care pacienta o pastreaza pe intreg parcursul perioadei de internare,
se datoreazd in primul ridnd somaticului, la patologia de baza adaugandu-se si
supraponderabilitatea, care la randul ei necesitd interventie specifica, de durata, atat psihologica
cat si kinetoterapeutica.
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Inventarul de Depresie Beck (B.D.1.)

Tabelul 5. Evolutia cotelor BDI la internare, postoperator §i externare

Depresie Internare Postoperator Externare
Cota globala 19 (Depresie | 4 (Depresie in 3 (Depresie in
moderatd) remisie) remisie)
Itemul 1 2 1 1
Itemul 2 1 1 1
Itemul 6 1 0 0
Itemul 14 1 0 0
Depresie somatica 6 2 0

Itemul 1 — tristete; 2 — pesimism; 6 — sentimentul pedepsei; 14 — modificari in imaginea de sine

Graficul 5. Evolutia cotelor BDI la itemii 1; 2, 6; 14 si somatic
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Itemul 1 — tristete; 2 — pesimism; 6 — sentimentul pedepsei; 14 — modificari in imaginea de sine;
S = simptomatologie somatica

La internare, a fost prezentd o stare depresiva moderatd (scor total 19). La categoriile
simptom — atitudine pe care le-am luat in calcul scorurile obtinute au fost: 2 la itemul 1-
dispozitie depresiva (tristete); 1 la itemul 2 — lipsa sperantei (pesimism); 1 la itemul 6 — nevoia
de pedeapsa; 1 la itemul 14 — imagine de sine negativa. Ultimele categorii care se refera la
caracteristicile ce tin de partea biologicd si pe care le-am cuantificat impreund sub forma
simptomelor somatice scorul obtinut a fost 6 (2 la itemul 16 — insomnie; 1 pentru itemii: 17 -
fatigabilitate; 18 — pierderea apetitului; 20 — ipohondrie (preocupari somatice negative); 21 —
modificari ale libidoului; absent fiind itemul 19 — pierderea in greutate).

Ca si la anxietate, explicatia acestor scoruri poate fi modalitatea de perceptic a

“necunoscutului” - operatia, simptomatologia fiind exacerbatd in plan psihic, mai mult decat
somatic, datorita gandurilor cu caracter disfunctional.
Postoperator, efectul terapiilor combinate, poate fi constatat din rezultatele inregistrate, respectiv
cota 4 — depresie in remisie (stare normald) cu scor 2 la simptomatologia somatica (1 la itemii 16
— insomnie si 20 — ipohondrie) 1 la categoriile simptom — atitudine: dispozitie depresiva (tristete)
si lipsa sperantei (pesimism).

La externare cota minord se pastreazd — 3 depresie in remisie (stare normald), spre
deosebire de evaluarea postoperatorie absentand si simptomatologia somatica a stérii depresive.

Discutii

Se afirma frecvent ca, pentru recuperarea pacientilor din chirurgie toracica sunt utilizate:
respiratiile profunde, manevrele de dezobstructie bronsica, ambulatia precoce si mobilizarile
articulatiei scapulohumerale.

Dupa toracotomie, majoritatea pacientilor sunt evaluati functional si/sau urmeaza
tratament kinetic, insd numai o treime sunt preluati preoperator si relativ putini sunt urmariti
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dupa externare [3] Kinetoterapia postoperatorie are un rol important in combaterea durerii si
mentinerea functionalitafii umarului [4], poate reduce perioada de spitalizare si incidenta
atelectaziei (cu o reducere ulterioard in costurile spitalizarii), dar pare sa nu aiba nici o influenta
asupra incidentei pneumoniei si morbiditatii globale. [5]

Alte cercetari au demonstrat ca asocierea kinetoterapiei cu utilizarea dispozitivelor medicale
(cum ar fi stimulare spirometrica) nu determina nici o diferenta semnificativa la rezultate [6,7].

Starile depresive si anxioase si somatizarea sunt cele mai frecvente tulburdri mintale
observate in chirurgie. Cei diagnosticati cu aceste tulburari au fost in mare parte varstnici, cei cu
educatie precara si mai frecvent femeile. [8] Chiar daca prevalenta acestor tulburari este ridicata,
rata de detectie a acestora de catre medici este scazuta. [9] Psihoterapia suportiva aplicata
pacientilor care suferd o interventie chirurgicald are efecte benefice asupra ameliorarii acestor
tulburari, optimizarea compliantei la tratament si de asemenea a prelungirii ratei de
supravietuire. [10,11]

In cazul prezentat am ilustrat posibilitatea asocierii ambelor modalitati de tratament astfel
incat tulburdrile psiho-somatice sd fie abordate ca un tot indisolubil si tratate ca atare, 1n
beneficiul tuturor participatilor la actul chirurgical: preoperator - adaptarea bolnavului la noile
conditii de viatd, obtinerea Increderii in personalul medical, restabilirea echilibrului psihic al
bolnavului (tulburat de grija de boala si frica pentru interventia chirurgicald, pregatirea
functionald si tratamentul unor tare biologice care pot ingreuna desfasurarea interventiei sau
evolutia postoperatorie; postoperator —reechilibrarea psihicd a bolnavului prin ameliorarea chiar
anularea tulburarilor mentale (stari depresive si/sau anxioase), scaderea incidentei complicatiilor,
ameliorarea chiar prevenirea permanentizarii deficitului functional, precum si minimalizarea
consecintelor acestuia asupra independentei functionale si a calitatii vietii.

Lucrarea de fata sugereaza ca sunt necesare studii suplimentare pentru a determina care
este cea mai validda modalitate de combinare a terapiilor psiho-somatice si demonstrarea
eficientei lor in chirurgie.

Concluzii
Urmarirea efectelor induse de asocierea celor doud terapii nu a prea fost prezentatd in
literatura de specialitate. Sunt necesare studii pentru a determina prevalenta acestei asocieri.
Recunoasterea importantei acestui tip de terapie psiho-somatica ar putea avea un mare
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