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PARTEA GENERALA

1. INTRODUCERE

Tulburarea dismorfica corporald (TDC) este in esentd definitd ca o preocupare excesiva, anormala sau
disproportionatd cu un presupus defect Tn aspectul fizic, care ar face subiectul urét, neatractiv. Preocupare
poate avea si 0 variantd delirantd si nu se manifestd in cadrul anorexiei mentale sau transexuaismului.
Interesul pentru studierea si interpretarea TDC a crescut in ultimul timp datoritd orientarii actuale a
doctrinelor psihopatologice, mai ales a celor neofenomenologice, developmentale si cognitiviste, prioritara
este studierea ,,corpului trait”, ( ,leib”, ,liver body”, ,,corp vecu”, trup) [1, 2, 3, 4, 5]. Pe langa abordarea
clinica, existadeci in prezent s un interes psihopatologic crescut pentru TDC [6,7].

Tulburarea dismorfica corporalda (TDC) ocupa un loc aparte intre tulburarile psihopatologice, nu
datoritda frecventei sale — care oficial este micd — ci datorita semnificatiei sale deosebite,
psihopatologice si clinice. In prima instantd ar fi vorba de o tematica ineditd, cea a preocuparii
excesive, patologice, fata de propriul corp, fata de propria “imagine corporala”, fata de manifestarea
publica a acesteia. Acest fapt justifica si plasarea sa in clasa “tulburarilor somatoforme” in DSM-
IV-TR si ICD-10, alaturi de hipocondrie, algia psihogena, tulburarile de somatizare etc. Toate
acestea au, dintr-un anumit punct de vedere, un statut clinic incert in afara orientarii tematice,
osciland intre fobie, obsesie, ideatie supraevaluatd si delir monotematic corporal. TDC este
comentatd, de obicei ca dezvoltare prevalentiald circumscrisd de o idee supraevaluatd, aceastd
tulburare exprimand o distorsiune a preocuparilor persoanei fata de propria imagine corporala. Dar,
aceeasi tematica se regaseste la delirurile monotematice. Astfel, tulburarea dismorfica se manifesta
intr-un domeniu al psihismului Tn care existd n egald masura o preocupare in sfera corporalitatii,
cat si in domeniul contactului relational cu altii.

Din aceasta perspectiva, in cazul TDC problema clinico-psihopatologicd propriu-zisa are in
vedere cantonarea psihopatologiei la nivelul delimitarii corporale a persoanei, in zona in care
subiectul se circumscrie dinspre interior si Tn acelasi timp se raporteaza la exteriorul fizic si social.

Aceastd zona a persoanei a intrat in atentia neuropsihopatologiei initial prin problematica “schemei
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corporale” a carei functie si disfunctie au studiat-o neurologii [8]. Schema corporala este o
componentd impotantd a imginii corporale care este perturbata in TDC. Schema corporala se refera
la delimitarea neuropsihologica a propriului corp, prin reprezentarea sa pe scoarta cerebrald in zona
parietald posterioara a emisferului nedominant, in apropierea zonei corticale in care se integreaza
informatiile despre spatiul inconjurator [9]. Se delimiteaza astfel in raport cu spatiul exterior
propriei corporalitdti — Tn care se plaseaza si alti subiecti umani pe care persoana 1i poate percepe —
zona interioard a spatiului propriului corp, ce e resimtita si pe baza informatiilor interoceptive si
artromiokinetice. In acest “spatiu interior” e plasat, in cursul ontogenezei, sediul propriului psihism
intentional si autoelaborat, subiectivitatea persoanei, ceea ce emerge din sine si apartine subiectului,
ca intimitate, ca secret personal [10]. Din perspectiva neurologica, perturbarea schemei corporae —
prin tumori, traumatisme, hemoragii etc. — determinad sindroame neurologice, cum ar fi sindromul
Anton-Babinski cu hemiasomatognozie.

Schema corporala sta la baza elaborarii “imaginii corporale”. Imaginea corporala reprezinta un
construct psihologic complex care se Tncadreaza in reprezentarea globald pe care orice persoana o
are despre sine [11]. Tn aria de circumscriere a imaginii corporale se Tncadreazd concepte
consacrate, precum: identitatea corporald (bazata pe delimitarea spatiala asiguratda de schema
corporald), stima de sine, imaginea ideala despre sine, raportarea interpersonald atitudinala si
bilantul existential. Imaginea corporala implicd perceptia constanta a sinelui la nivel corporal, a
schemei corporale si a interiorului propriului trup; precum si a limitelor personale, totul din
perspectiva relationarii interpersonale si a interactiunilor sociale. Faptul presupune automat modul
n care subiectul are sentimentul ca il percep si evalueaza ceilalti Tn primul rand din punct de vedere
al aspectului fizic [12]. La un nivel ulterior imaginea corporald depinde si de alti factori ce tin de
temperament si personalitate. Orientarea naturald a corporalitatii expresive catre ceilalti se produce
n directia acceptarii, integrarii si atractivitatii, fiind ghidatda de norme si idealuri definite socio-
cultural si istoric.

Ca preocupare distorsionata fata de imaginea corporald, tulburarea dismorficd se asociaza cu
multiple alte preocupari ale subiectului, fie acestea normale ori particulare, ea profilandu-se ca
varful unui iceberg. Tn cazul preocupérii subiectului pentru acceptare, integrare si valorizare sociala,
aspectul sau corporal joaca un rol deosebit de important, alaturi de al{i factori de personalitate. Pana
la un anumit punct se poate face o distinctie intre acceptarea sociald pe care o urmareste pacientul
cu TDC (interesat in primul rdnd de a nu parea dismorfic, dizarmonic, urat in ochii celorlalti) si
preocuparea pentru atractivitate fizica; respectiv pentru a produce o impresie pozitiva asupra
celorlalti printr-un aspect corporal atractiv.

Tulburarea psihopatologica ce se intalneste in TDC se coreleaza si cu alte stari psihopatologice
ce vizeaza corporalitatea [13]. Din perspectivd psihopatologica tulburarea “limitelor spatiale ale
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propriului corp”, care delimiteaza viata psihica interiora a subiectului de lumea exterioara, a fost
comentatd initial n corelatie cu unele simptome din schizofrenie, ca “depersonalizare corporald”, in
cadrul careia subiectul resimte “c& nu mai are limite”, cd “se raspandeste in jur” etc. Aceste trairi
erau insa greu de diferentiat de unele exprimari metaforice ale schizofrenilor, corelate tulburarilor
de limbaj din aceasta boala. Ulterior a fost corelat cu psihopatologia schemei corporale un simptom
ce se intalneste Tn psihopatologia obsesionala si consta din sentimentul, obsesia sau convingerea in
contaminarea corpului cu substante nocive sau agenti biologici neperceptibili; consecutiv acestei
trairi, subiectul recurge la spalari si curatari compulsive si/sau la conduite de evitare si precautie.
Dezvoltarea in ultima perioada a ideii “spectrului tulburarii obsesiv-compulsive” [14, 15] a condus
la gruparea intr-un cluster apropiat a unui ansamblu de tulburari dintre care multe exprima o
preocupare anormala fatd de limitele corporale. Asa sunt, de exemplu, manifestari impulsive ca
tricotilomania sau trairi obsesiv prevalentiale intre care si tulburarea dismorfic corporald. Includerea
TDC 1n spectrul tulburarii obsesiv compulsive indica faptul cd, in ambele cazuri, intrd in joc o
preocupare anormala fata de limitele corporale ale subiectivitatii. Dar directia in care se desfasoara
patologia, convergenta pana la un punct, devine divergentd de la un alt nivel. Asa cum deja s-a
mentionat, Tn patologia obsesiv compulsiva, limitele corporale intra in preocupare patologica in
primul rénd in perspectiva spatiala fizicd a schemei corporale, a carei disolutie sustine tema
infestatiei. Tn TDC limitele corporale ale subiectului intrd Tnsd In crizd din alti perspectiva; si
anume, cea a “imaginii corporale” si “aparentei sociale”. Desigur, e vorba tot de delimitarea
corporalitatii psihismului persoanei. Dar, in cazul TDC, directia este nu spre spatiul fizic si actiunea
pragmatic eficienta (bazata pe decizie, proiecte, verificari si finalizare), ci pe manifestarea
interpersonal sociald, al cérei rol este in primul rnd expresiv si comunicant. Imaginea corporala se
refera la reprezentarea de sine a psihismului corporal, din perspectiva prezentei sale potentiale si
eficient expresive in fata altor oameni, in sensul comunicarii, afirmarii, captarii, evaluarii,
aprecierii, seductiei, impresionarii etc. Procesul psihologic se desfasoara 1n plan
metareprezentational Tn sensul c& subiectul Tsi reprezinta — isi imagineazad — constient si inconstient
cum va apare el in fata altora, cum va fi perceput si evaluat de acestia, cum 1i va impresiona, cum va
fi judecat, evaluat, comentat etc. Desigur ca aceasta functie a IC este una operationald, activa
constant in cadrul relationarilor interpersonal sociale efective. Dar ea este si 0 functie psihica de
autoreprezentare si autoevaluare, care se formeza in ontogeneza in corelatie cu imaginea de sine si
idealul de sine. lar acest ideal de sine, atat psihic cat si corporal, este modelat de idealurile sociae.
Felul in care subiectul doreste sa se prezinte, sa se manifeste si sa apara prin expresivitatea
corporalitatii sale, are ca referential idealul de aspect corporal pe care-l vehiculeaza o socio-cultura

data. Faptul are o importanta deosebitd, mai ales, Tn perspectiva formativa, ontogenetica.



Din aceasta perspectiva a IC, TDC se coreleaza partial si cu alte sindroame psihopatologice care,
si ele sunt in mare masurd modelate de culturd. O importantd apropiere s-a facut si se face cu
“anorexia mentald a tinerelor fete” [16]. Aceasta patologie are si alte determinisme decét dorinta
unei aparitii sociale printr-o forma corporalda cat mai conforma cu un ideal (partial cultural);
sindromul e corelat cu varsta, sexul, aparitia menstrelor, genetica, educatia etc. Dar, exista si destul
de multe apropieri si similaritati. De aceea, relativ recent s-a descris la baietii adolescenti sindromul
“Adonis” care ar fi un fel de echivalent masculin al anorexiei mentale a fetelor, constand in dorinta
de a avea un aspect corporal musculos; motiv pentru care se fac exercitii excesive si se consuma
abuziv anabolizante..

Revenind la problema initiala, TDC are importanta n psihiatrie Tn mare méasura pentru ca se
plaseaza la nivelul intersectiei intre tulburarile psihopatologice centrate pe corporalitate, dezvoltarea
si afirmarea psihismului normal si influentele socio-culturale in formarea si manifestarea persoanei.
De fapt, principalele probleme corelate TDC se desfasoara in afara clinicii psihiatrice, in zona ce
poate fi denumitd cea a “promovarii sanatatii mentale”. Este o zona in care o influentd majora o are
mass-media, habitudinile educative si de comportament social, toate Tn tangentd permanentad cu
medicina curativa si preventiva. Deoarece TDC are in centrul sau preocuparea (patologica) pentru
atractivitatea socio-erotica si pentru acceptanta sociala, pentru afirmarea stimei de sine, ea se Tnscrie
in marea arie a problemelor de sandtate mentala in care psihiatrii si medicii in general trebuie sa
colaboreze cu multiplii factori sociali. Industria sociala a infrumusetarii (inclusiv chirurgia estetica)
si a cultivarii starii de bine corporal — careisi are o perfecta justificare, dar care se cere a se incadra
n limite rationale si sanogenetice — e important sa nu ignore acest partener semnificativ care este
psihiatrul psihopatol og.

Teza de fata se inscrie intr-un efort venit din partea psihiatriei de a se apropia de problemele
neclinice — dar posibil preclinice — pe care le ridica preocuparea pentru aspectul corporal (atractiv)
n lumea contemporana. Doar prin astfel de pasi in directia unei bune intalniri, venita din mai multe

directii, se poate mentine un bun dialog si un bun echilibru in domeniul sanatatii mentale.



2. STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII

2.1. Istoricul tulburarii dismorfice cor porale

Tulburarea dismorfica corporala (TDC) a fost descrisa in literatura medicala europeana in
1886 de catre Morselli si denumita ,,dismorfofobia” [17]. Tabloul descris de Morselli consta in
»Senzatia subiectiva de uratenie si defecte fizice asociate cu rusine, pe care pacientul le resimte
ca putand fi remarcate de altii” n ciuda unei aparente normale [18].

Termenul deriva din cuvantul grecesc ,,dysmorfia”, pentru prima data folosit de Herodot in
,.Istoria”, referindu-se la ,,aspectul bolnavicios” si ,,uratenia fetei din Sparta”, care s-a maritat in
mod miraculos cu regele Spartei, dupa ce un zeu a transformat-o intr-o frumusete [19].

Simptome similare au fost categorisite sub diferite denumiri. Astfel, P. Janet [20] a prezentat
un caz de ,,0bsesie pentru rusinea corporala” (obsession de la honte du corps). Ma térziu,
Kraepelin [21] a descris ,,sindromul dismorfofobic” si a indicat ca acest sindrom sa fie clasificat
ca nevroza compulsiva.

In literatura psihanaliticd, cazul ,,omul cu lupi” — obsesia pentru marimea nasului — a fost
descrisde S. Freud [22] ca ,,paranoia hipocondriaca”.

Tn literatura medicald americand, mentiuni despre TDC au existat Tnainte de ICD si DSM.
Primele rapoarte despre aceasta tulburare au aparut in literatura cosmetica si dermatologica. Tn
1960, Edgerton si colaboratorii descriu ,diformitati minimale” corelate cu ,insatisfactia
pacientului” in chirurgia cosmetica [23, 24]. Acesti pacienti solicitau multiple interventii pentru
a corecta defecte minore sau existente, postoperator prezentand niveluri Tnalte de insatisfactie, in
ciuda procedurilor corecte si a rezultatelor satisfacatoare [23].

Tulburarea dismorfica corporala este mentionata (incadratd) pentru prima data in DSM-III-R
[25], ca varietate de tulburare somatoforma atipica. Tulburarea dobandeste statut diagnostic si
este oficial denumita ,,tulburare dismorfica corporald” in DSM-III-R [25], fiind diferentiatd o
varianta deliranta si o variantd non-delirantd, prima fiind incadratd ca tulburare delirantd, tip
somatic.

In DSM-1V [26] diferentierea intre cele dou tipuri este mai putin clar, subliniind faptul ci
varianta non-deliranta si cea delirantd nu sunt tulburari diferite, ci variante ale aceleiasi tulburari
(TDC), care are un spectru de ssmptomatologie [27].

In literatura europeand, termeni ca ,,hipocondria frumusetii”, ,,hipocondria dermatologica” au
fost folositi pentru a descrie TDC Tinainte ca acest termen/tulburare sa intre in nosologia
psihiatricd [28]. Acesti termeni descriptivi au fost clasificati initial ca tip a psihoze
hi pocondriace monosimptomatice [29].



Termenul tulburare dismorfica corporala apare in 1ICD-10 [30], criteriile ICD-10 diferentiind
0 variantd deliranta si una non-delirantd, cea din urma apartinand tulburarii hipocondriace, iar

varianta deliranta apartinand tulburarii delirante persistente nespecificate.

2.2. Diagnosticul pozitiv al tulburarii dismorfice corporale

Identificarea si diagnosticarea tulburarii dismorfice corporale este dificila nu numai n
domeniul sanatatii mentale, ci si Tn discipline cum sunt chirurgia cosmetica si estetica, pentru ca
pacientii cu TDC se adreseaza cel mai frecvent medicului generalist, si nu psihiatrului. Opinierea
in ceea ce priveste aspectul sau defectul fizic are o importanta nota subiectiva. De aceea, in
diagnosticarea tulburarii dismorfice corporale, gradul de disstres emotional si impactul pe planul
comportamental ar trebui sa fie cei mai importanti indicatori pentru practicienii chirurgiei
cosmetice si estetice [31, 32].

Tulburarea dismorfica corporala este mentionatd pentru prima datd in DSM-III-R [25] ca
apartinand categoriei tulburarilor somatoforme, ca tulburare somatoforma atipica. Odata cu
DSM-III-R [25], oficial se denumeste si clasifica TDC, apartinand categoriei tulburdrilor
somatoforme. Aceasta tulburare a fost denumita n trecut ,,dismorfofobie”, dar pentru ca nu
implica comportamentul de evitare caracteristic fobiilor, termenul a fost schimbat in ,,tulburare
dismorfica corporala”. De asemenea, termenul de dismorfofobie a fost folosit pentru a pune
diagnosticul in cazurile Tn care convingerile n legatura cu ,,defectul fizic” erau de intensitate
delirantd. Tn manualul DSM- 111-R [25] se distinge o form& delirantd, care este incadratd ca

tulburare deliranta tip somatic, si o forma non-deliranta, incadrata in tulburari somatoforme.

2.2.1. Criterii de diagnostic DSM-IlI-R pentru tulburarea dismorfica corporala:

A. Preocuparea cu un defect imaginar Tn aspect, in ciuda aspectului normal. Tn cazul n care este
prezenta o anomalie fizica minora, preocuparea este net excesiva.

B. Credinta in legaturd cu defectul nu este de intensitate deliranta, asa cum este n tulburarea
deliranta, tipul somatic.

C. Preocuparea nu este prezenta doar in cadrul anorexiei nervoase sau al transexualismului.

In DSM-1V [26] diferentierea intre cele 2 tipuri este mai putin clara.

2.2.2. Criterii dediagnostic DSM-1V-TR pentru tulburarea dismorfica corporala:

A. Preocuparea pentru un presupus defect Tn aspect, iar daca exista si 0 usoara anomalie fizica,
preocuparea persoanei este net excesiva.
B. Preocuparea produce o detresa sau o deteriorare semnificativa clinic n plan profesional

si/sau social sau Tn alte domenii importante de functionare.



C. Preocuparea nu este explicata de o alta tulburare mentala.

2.2.3. Elemente de diagnostic
in DSM-IV [26] si DSM-IV-TR [33] TDC face parte din grupul tulburarilor somatoforme.

Elementul comun al acestora 1l constituie prezenta de simptome somatice care sugereaza o

conditie medicala generala (de unde termenul de somatoform), dar care nu sunt explicate
complet de aceasta, de efectele directe ale unei substante sau de alte tulburari mentale.
Simptomele trebuie sa cauzeze o detresa sau deteriorare semnificativa clinic in domeniul social,
profesional sau alte domenii importante de functionare. Contrar tulburarilor factice si simularii,
simptomele somatice nu sunt intentionale (sub control voluntar). Tulburarile somatoforme difera
de factorii psihologici care afecteaza conditia somaticd prin aceea ca nu existd o conditie
medicala generala diagnosticabila care sa explice integra simptomele somatice. Gruparea
acestor tulburari intr-o singura sectiune se bazeaza pe utilitatea clinicd, mai curand decéat pe
criterii etiologice sau mecanisme comune. Aceste tulburari sunt intélnite frecvent in unitatile
medicale generale.
Dintre tulburarile somatoforme, alaturi de TDC, fac parte:

1. Tulburarea de somatizare (isterie, sindromul Briquet) — este o tulburare
polisimptomatica cu debut Tnainte de 30 de ani, care se intinde pe o perioada de ani de
zile si este caracterizatd printr-o combinatie de durere si simptome gastrointestinale,
sexuale si pseudoneurologice.

2. Tulburare somatoforma nediferentiata, caracterizata prin acuze somatice neexplicate,
durand cel putin 6 luni si care sunt sub plafonul de a pune diagnosticul de tulburare
de somatizare.

3. Tulburarea de conversie implica simptome neexplicate sau deficite care afecteaza
activitatea motorie voluntara sau sensibilitatea, sugerand o conditie neurologica sau o
conditie medicala generalda. Se considera ca factorii psihologici sunt asociati cu
simptomel e sau deficitele.

4. Tulburarea algica — durerea este focarul predominant al atentiei clinice.

Hipocondria — preocuparea ca ar avea ori ideea ca are o maladie severd, bazata pe
interpretarea eronatd a simptomelor sau a functiilor corporale.

6. Tulburarea somatoforma fara alta specificatie - tulburare cu simptome somatoforme
ce nu satisfac criteriile pentru niciuna dintre tulburarile somatoforme specifice.

In ICD-9 [34], TDC este inclusid Tn tulburdrile somatoforme, iar in ICD-10 [30] forma

nondeliranta apartine sectiunii tulburarilor hipocondriace (F.45.2), alaturi de urmatoarele
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tulburari: hipocondria, nosofobia, nevroza hipocondriaca, iar varianta cu simptome psihotice este

inclusa n categoria tulburare deliranta persistenta, tip somatic.

2.2.4. Criterii dediagnostic | CD-10 pentru tulburarea dismorfica corporala

1. Preocuparea persistenta privind o presupusa desfigurare sau deformare.
2. Refuz persistent de a accepta sfatul si asigurarile mai multor medici diferiti ca nu exista nicio

anormalitate in spatele ssmptomelor.

2.3. Diagnosticul diferential al tulburarii dismorfice corporale
Caracteristica pacientilor cu TDC este ideea supraevaluata despre dizarmonia aspectului fizic.
Si in alte tulburéari psihiatrice sunt prezente idei sau preocupari in legatura cu aspectul corporal.
Frecvent, acestor pacienti li se pune un alt diagnostic psihiatric ca fiind primar, simptomele

dismorfiel corporale fiind secundare.

2.3.1. Preocuparea normald in legatura cu aspectul fizic

Preocuparea normala pentru aspect nu este consumatoare de timp si nu produce
detresa/disfunctionalitate clinica pe niciunul dintre planurile de functionare, pe cand in cazul
pacientilor cu TDC, aceasta detresa/disfunctionalitate poate ajunge la extrem.

Astfel, preocuparea normala si TDC se afla pe o axa a continuumului, extremele fiind ocupate
de lipsa totald de preocupare fatd de aspectul corporal, iar la polul opus se afla preocuparea
excesiva din TDC.

Studii efectuate pe o populatie de studenti arata ca aproximativ 70% dintre subiecti nu sunt
satisfacuti de aspectul corporal, 46% sunt preocupati de aspect, 48% exagereaza perceptia asupra

imaginii corporale, iar 28% prezinta toate aceste trei caracteristici [35].

2.3.2. Tulburari psihice

Stabilirea unui diagnostic corect de TDC, preferabil intr-un stadiu de evolutie cat mai
timpuriu este pe cét de important, pe até de dificil de realizat, aceasta indeosebi datorita faptului
ca ntre tulburarea dismorfica corporald si alte tulburdri psihice exista multiple elemente legate
de comorbiditate. Cel mai frecvent, diagnosticul diferential se face intre TDC si urmatoarele

tulburari:

2.3.2.1. Tulburarile spectrului obsesiv — compulsiv:

- tulburari somatoforme (TDC si hipocondria);
- tulburari disociative (depersonalizarea);

- tulburari ale comportamentului alimentar (anorexia nervoasa);
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- tulburéri schizo-obsesive (tulburare obsesiv-compulsiva cu absenta criticii, tulburarea
compulsiv-obsesiva asociata cu tulburarea de personalitate schizotipala, schizofrenia
cu simptome obsesionale);

- ticuri (sindromul Gilles de la Tourette);

- afectiuni neurologice (coreea Sydenham, autismul, parkinsonismul, boala Huntington,
unele forme de epilepsie);

- tulburarile de control al impulsurilor (joc patologic de noroc, oniomania, cleptomania,
tricotilomania, piromania, comportamentul sexual compulsiv, comportamentul de
automutilare repetitiva);

- tulburdri impulsive de personalitate (tulburarea de personalitate borderline si
tulburarea de personalitate antisociald).

1. Tricotilomania este caracterizata prin smulgerea recurenta a propriilor fire de par,
rezultand in pierderea observabila a parului [33], unde smulgerea parului nu reprezinta un
comportament secundar preocupdrii pentru aspect. In cazul pacientilor cu TOC, in special
la sexul masculin, este descrisa preocuparea exagerata in legatura cu aspectul parului:
grosime, structurd sau pierderea parului, iar la sexul feminin, preocuparea fata de
prezenta parului in anumite zone (pseudohirsutism).

2. Comportamentul de automutilare repetitiva este descris la pacientii cu tulburare de

personalitate tip borderline, care dezvolta ,,comportamente, gesturi sau amenintdri
suicidare recurente sau comportamente de automutilare” [33]. Pacientii au probleme de
separare-individualizare, probleme de control afectiv si atasamente personale intense,
probleme cu imaginea de sine [36]. Tn cadrul tulburdrii dismorfice corporale sunt
prezente 0 imagine si 0 judecata constant negative despre sine si lipseste ,,pattern-ul
pervaziv de instabilitate a relatiilor interpersonale, imaginii de sine si afectelor si de
impulsivitate marcatd” [33]. Tn cazuri extreme, pacientii cu TDC recurg la manevre de
asa-zisa ,,autocorectare” a defectului, Tndeosebi atunci cand practicienii din domeniul
chirurgiei plasticd sau dermatologice refuza in repetate randuri sa le acorde asistenta in
acest sens.

3. Tulburari disociative - Tulburarea de depersonalizare. Aceasta Se caracterizeaza prin

aparitia unor episoade recurente sau persistente care implica trairi de detasare fata de
propriul ,,EU” (fatd de propriile procese mentale si fata de propriul corp). Sunt frecvente
distorsiunile senzatiei de timp si spatiu si senzatiile c& extremitatile sunt prea mari sau

prea mici si derealizare. Tn cazul tulburarii dismorfice corporale, preocuparea in legatura
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cu aspectul/defectul fizic este persistentd, fiind descrisa varianta cronica si varianta cu
multiple episoade, de lungé durata si schimbarea zonei de preocupare.
4. Tulburarea obsesiv-compulsivd. De peste jumatate de secol s-a observat si discutat

legatura intre tulburarea obsesiv-compulsivi (TOC) si TDC. Intre cele doud exista variate
similaritati, ca: ganduri ego-distonice, repetitive cu posibilitatea de a atinge intensitate
delirantd; comportamente compulsive; ritualuri; raspunsul terapeutic maximal la
administrarea de inhibitori selectivi ai recaptarii serotoninei, atat in cazul tulburarii
dismorfice corporale, cat si agravarea simptomatologiei obsesiv-compulsive la
administrarea de agonisti serotoninergici (clorphenilpiperazind); factori structurali
(anomalii de volum ale nucleilor caudat si putamen); factori functionali (anomalii ale
cortexului orbito-prefrontal, cingulat anterior si ale nucleului caudat); prezenta acelui
»continuum” intre incertitudine si polul certitudine; comorbiditatea Tn procent inalt cu
tulburarea depresiva. Deosebirea esentiala intre TDC si TOC este datd de continutul
ideatic; astfel, unii pacienti cu TDC au mai degraba credinte de supraevaluare ego-
sintonice, iar cei cu TOC — idel obsesive ego-distonice [37]. In TOC gandurile
perturbatoare sunt axate de obicei asupra dubitatiei si sunt caracterizate printr-o exagerata
evaluare a pericolelor viitoare [37], Tn timp ce in TDC gandurile sunt centrate asupra
perceptiilor senzoriale distorsionate, implicand self-ul in relatia sa cu lumea. Ritualurile
nu duc la scaderea nivelului de anxietate in cazul tulburérii dismorfice corporale, pe cand
in cazul TOC reduc gradul de tensiune. In fine, spre deosebire de TDC, in cazul TOC
obsesiile si compulsiile nu sunt legate exclusiv de aspectul corporal, fizic.

5. Tulburarile factice - subtipul cu semne si simptome predominant somatice (sindrom

Miinchhausen). Caracteristica acestei tulburari este ,,producerea intentionata de simptome
fizice — greturi, varsaturi, durere, convulsii” [36]. Este descris semnul ,,abdomenului in
gratar”, care constd in cicatricile consecutive multiplelor interventii chirurgicale. Tn
cadrul tulburdrii dismorfice corporale, pacientii solicitd numeroase interventii
chirurgicale pentru repararea/diminuarea ,,defectului”, iar o altd categorie de pacienti

dezvolta aceste preocupari excesive in legatura cu unele cicatrici postoperatorii.

2.3.2.2. Spectrul afectiv
Tn cadrul spectrului afectiv, diagnosticul diferential al tulburarii dismorfice corporale se face

cu tulburarea monopolar depresiva si tulburarea afectiva bipolara — episodul depresiv.

Sindromul depresiv se caracterizeaza pe plan cognitiv prin simptome precum: idei de
pesimism existential, disperare, autodevalorizare, nimicnicie, incapacitate, neajutorare,

inutilitate, autoacuzare, nedemnitate (cu pierderea stimel de sine), ganduri recurente privind
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moartea si perspectiva suicidului ca mijloc de autopedepsire, idei hipocondriace, dismorfofobice
si de transformare corporala (negare a unor parti ale corpului); pe plan comportamental apar
simptome precum: scaderea sociabilitatii cu izolare, retragere sociald si comportamente
autoagresive suicidare [38]. Spre deosebire de TDC, in cazul patologiei afective ideatia si
dispozitia de ordin depresiv sunt prezente doar pe parcursul episodului, disparand o data cu
remisiunea acestuia. In TDC pacientii prezintd cognitii si comportamente asemandtoare unui
episod depresiv, dar acestea sunt consecutive convingerilor legate de prezenta ,,defectului fizic”
si sentimentului de rejectie secundare acestuia si sunt prezente in tabloul clinic pentru o perioada
indelungata de timp, intr-un mod constant. Ideile, planurile si tentativele suicidare sunt cel mai

frecvent descrise in cazul TDC la femei cu preocupare pentru un ,,un defect facial”.

2.3.2.3. Spectrul delirant

Distinctia dintre TDC si tulburarea deliranta — subtipul somatic implica diferentierea intre o

idee de supraevaluare prezenta in TDC si o idee deliranta intalnita in tulburarea deliranta — tipul
somatic sau psihoza hipocondriacd monosimptomaticd (in baza terminologiei anterioare) [39].
Nu este clar daca este vorba despre doua tulburdri dinstincte sau despre doud variante ale
aceleiasi tulburari [40]. Hollander [14] pledeaza in favoarea celei de a doua ipoteze, considerand
ca pacientii cu TDC se pot situa de-a lungul unui continuum intre ,incertitudine si certitudine”.
Tn favoarea acestei ipoteze existd studii care demonstreaza asemanari de ordin demografic,
evolutiv si terapeutic Tntre pacientii cu TDC ce prezintd simptome delirante si cei fara simptome
delirante. Pe de alta parte, acelasi pacient poate prezenta concomitent o idee de supraevauare
asupra unui defect corporal si o0 idee deliranta privind un alt defect corporal [37].

Tn stadiile initiale ale schizofreniei, pacientul poate prezenta idei delirante somatice,
consecutiv adresandu-se pentru corectie chirurgiei cosmetice. Tn aceste cazuri mai sunt prezente
si alte simptome ca: idei delirante bizare, comportamente bizare/inadecvate, simptome
perceptive (halucinatii, iluzii).

Comportamente de tip retragere/izolare sociala pot fi secundare ideilor delirante de persecutie
si urmarire (prezente in schizofrenia paranoida), caracteristice si TDC, n acest caz avand ca
scop evitarea contactului cu alte persoane care ar putea constata ,uratenia corporalda” a
pacientului cu TDC.

Alte tulburari psihotice: psihoza paranoidd — idei delirante hipocondriace, ate simptome
halucinator-delirante si comportamente secundare; tulburari psihotice scurte — dureazd mai
putin de 4 saptamani, au legatura cu un eveniment psihostresant; tulburarea schizofreniforma —

dureaza mai putin de 6 luni, simptomatologia fiind similara simptomatologiei din schizofrenie.
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In tabloul clinic a tulburarii schizoafective, In episodul schizodepresiv, sunt prezente idei
delirante de autodevalorizare, nimicnicie, incapacitate, negutorare, inutilitate, autoacuzare,
nedemnitate (cu pierderea stimei de sine), ganduri recurente privind moartea si perspectiva
suicidului ca mijloc de autopedepsire, idei hipocondriace, idei dismorfofobice si de transformare
corporald (negare a unor parti ale corpului), iar pe plan comportamental, retragere sau izolare
sociald, comportamente autoagresive suicidare [38]. In TDC, pacientii prezintd cognitii i
comportamente similare consecutive convingerilor legate de ,urdtenia corporald" si a

sentimentului de rejet, secundar ,,defectului fizic".

2.3.2.4. Anorexia nervoasa

Anorexia nervoasa se caracterizeaza predominent prin preocuparea legatda de obtinerea si
mentinerea unei greutdti corporale cat mai reduse si refuzul de a castiga in greutate, printr-o
imagine corporala perturbata si limitari dietetice drastice, autoimpuse, care duc de regula la
malnutritie severd [36]. In TDC preocuparea este in legaturd cu un ,,defect fizic”, imaginar sau
real, dar minor, uneori fiind centrat pe anumite zone ale corpului (abdomen, fese, coapse), dar
fara a exista preocupare n legatura cu un anumit program ponderal.

Tn ambele cazuri pacientii dezvoltd comportamente compulsive, ritualuri. In TDC acestea au

rol de reasigurare sau camuflare a ,,defectului” sau de obtinere a confirmarii existentei acestuia.

2.3.2.5. Tulburdrile de identitate sexuala

Tn aceastd situatie se descrie un ,disconfort persistent cu propriul sex sau senzatia de
inadecvare n rolul de gen al propriului sex” [33, criteriul B]. De asemenea, tulburarea cauzeaza
suferintd semnificativa clinic sau alterari sociale, ocupationale sau ale altor domenii importante
ale functionarii [33, criteriul D]. Tn cazul TDC, sentimentul de disconfort/ inadecvare este uneori
in legaturd cu forma/dimensiunea organelor sexuale, pacientii apeland la multiple interventii
chirurgicale, frecvent exista detresa pe mai multe planuri functionale, dar fara a exista

identificarea trans-gen intensa si persistenta [33] si conditiile descrise la criteriul B.

2.3.2.6. Tulburari de personalitate

Tulburarea de personalitate schizoidd. Pacientii cu aceasta tulburare de personalitate sunt

descrisi ca fiind retrasi din punct de vedere social, introvertiti, excentrici, resimtind un disconfort
n relatiile cu altii [41], evita contactul vizual; barbatii raméan adesea burlaci, iar femeile pot sa
accepte pasiv casatoria [36]. Pacientii cu TDC tind sa devinad sau chiar ajung retrasi sau izolati
din punct de vedere social, secundar convingerii ca datorita ,,defectului” lor sunt rejetati de catre
ceilalti sau pentru a evita expunerea ,,defectului” in vazul lumii. Frecvent, sunt necasatoriti,

divortati sau nu au fost niciodata implicati n relatii intime.

XVi



Tulburarea de personalitate tip paranoid. Printre caracteristicile acestor pacienti se numara si

procesomania gjungand n instanta cu medicii care i-au tratat. Pacientii cu TDC ajung n situatii
asemanatoare secundar nemultumirii lor, Tn legaturd cu aspectul fizic, cu rezultatul obtinut
postoperator care, din punctul lor de vedere, nu a ameliorat ,,defectul” fizic.

Tulburarea de personalitate tip schizotipal. Asemanarea dintre pacientii cu tulburare de

personalitate schizotipald si cei cu TDC este prezenta de ,,iluzii perceptuale neobisnuite,
incluzand iluzii corporale" [33, criteriul A3] si ,,un pattern pervaziv de deficite sociale si
interpersonale, marcat de disconfortul acut in si capacitate redusa pentru relatii stranse, precum si
de distorsiuni perceptuale sau cognitive si excentricitati ale comportamentului, pattern care
incepe Tn perioada initiald a vietii adulte” [33, criteriul A].

Tulburare de persondlitate tip histrionic. Asemanarea dintre pacientii cu tuburare de

personalitate tip histrionic si pacientii cu TDC este preocuparea sau ingrijorarea pentru aspectul
fizic, in cazul celor cu tuburare de personalitate fiind n legatura cu nevoia intensa de atentie, pe
care Tncearca sa o capteze si prin prezenta fizica sau vestimentatie, iar in cazul celor cu TDC
existd o categorie de pacienti care cauta frecvent reasigurari in ceea ce priveste ,,defectul” fizic.

Tulburare de personalitate tip narcisic. Acesti pacienti prezinta o preocupare deosebita pentru

frumusete, iar pacientii cu TDC se caracterizeaza prin preocuparea excesiva pentru un ,,defect
fizic”. De asemenea, primii prezintd ,un pattern pervasiv de grandiozitate, nevoia de a fi
admirat, lipsd de empatie” [33, criteriul A], in timp ce pacientul cu TDC se confruntd cu un
important sentiment de inferioritate si judecati negative despre sine.

Tulburare de personalitate tip evitant. La acesti pacienti este caracteristic ,,un pattern pervasiv

de inhibitie sociald, sentimente de inadecvare si de hipersenzitivitate la evaluare negativa” [33],
evita activitdtile ocupationale care implicd contact interpersonal semnificativ, din cauza temerilor
de critica, dezaprobare sau rejectie sau manifesta retinere in cadrul relatiilor intime din cauza
fricii de a nu fi facut de rusine sau ridiculizat n relatiile interpersonale. Din cauza simtamintelor
de inadecvare, se priveste ca inapt din punct de vedere social, neatrdgator din punct de vedere
personal, sau inferior altora. Pacientii cu TDC prezinta aceleasi caracteristici, acestea fiind

secundare preocuparii exagerate cu ,,defectul fizic”.

2.3.2.7. Tulburarile anxioase

Anxietatea si fobia sociald. Caracteristica acestei tulburari este frica irationala, intensa si

persistenta de situatii publice. Tn TDC, in cursul evolutiei tulburrii, pacientii dezvoltd progresiv
0 retragere, apoi izolare sociald, anxietate si fobie sociald, care nu este legata/determinata in mod
primar de felul Tn care performeaza in public, ci de faptul ca ,,uratenia corporald” va fi observata
de catre ceilalti.
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Agorafobia se caracterizeaza prin teama de a se gasi in spatii deschise, in multimi, in afara
locuintei, Tn locuri in care posibilitatea acordarii ajutorului este dificila. Agorafobicii pot deveni
incapabili si-si paraseasca singuri locuinta si sa plece doar cu Tnsotitor. Tn cazul pacientilor cu
TDC, evitarea parasirii locuintei sau parasirea acesteia doar pe timp de noapte este secundara

temerii si dorintei de a evita expunerea ,,defectului” fizic.

2.3.2.8. Tulburarile somatoforme si hipocondria tranzitorie

Din grupul tulburarilor somatoforme specifice descrise in DSM-IV-TR [33] fac parte:
tulburarea de somatizare, tulburarea de conversie, tulburarea algica, tulburarea dismorfica
corporald, hipocondria si doua categorii diagnostice reziduale, tulburarea somatoforma
nediferentiata si tulburarea somatoforma nespecificata in alt mod.

Aceste tulburdri se caracterizeaza prin simptome somatice ce sugereaza o conditie medicald,
dar care nu sunt explicate pe deplin de aceasta, de uzul de substante sau alte tulburari mentale.
Simptomele sunt suficient de severe pentru a cauza o suferinta semnificativa sau afectare
functionala.

Hipocondria/hipocondria tranzitorie: preocuparea cuiva ca ar avea ori ideea ca are o maladie

severa, bazata pe interpretarea eronata a simptomelor sau a functiilor corporale [33].

Tulburarea de somatizare (isterie, sindrom Briquet) este o tulburare polisimptomatica, cu

debut inainte de vérsta de 30 de ani, care se intinde pe o perioadd de ani de zile si este o
combinatie intre simptome algice, gastro-intestinale, sexuale si pseudoneurologice [33].
2.3.2.9. Sindroame culturale

Sindromul Koro — Tn sud-estul Asiei — caracterizat prin preocuparea ca penisul se va micsora

si se va retracta In abdomen, ducand la deces. Tn TDC, pacientii cu zon& de preocupare penisul
sunt disconfortati de dimensiunile organului sexual, anxietatea este in legatura cu performantele
sexuale, iar tensiunea/anxietatea asociata nu se diminueaza la asigurari de contrariu.

Sindromul Taijin-Kyofusho — Japonia — caracterizat prin anxietate, frica de rejectie, inrosire

usoara, frica de contact vizual, preocupare cu mirosul corpului [36]. Pacientii cu TDC prezinta
frecvent anxietate sau chiar fobie sociala secundar convingerii in legatura cu ,,defectul” corporal
care ar putea fi observat de catre ceilalti, care apoi I-ar rejeta.

Sindromul Shinkeishitsu — Japonia— ,,este un sindrom cu obsesii, perfectionism, ambivalenta,

retragere sociald, neurastenie si hipocondrie” [36]. Pacientii cu TDC prezinta ganduri recurente

n legétura cu ,,uratenia corporald”, cu 0 anume zona.

2.3.3. Tulburari non-psihiatrice

2.3.3.1. Neurologice
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Tumorile de lob parietal. Tn cadrul manifesterilor paroxistice apar: tulburarea de schema

corporalda cu sentimentul absentei unei parti a corpului, halucinatii elementare, iluzii de

transformare corporald, iluzii de deplasare corporald, iluzia membrului fantoma (ex.: 3 brate).

Tumorile de lob temporal. Tn cadrul tulburarilor psihice paroxistice se descrie criza uncinati —
criza de epilepsie cu aura formata din halucinatii olfactive si/sau gustative si/sau vizuale, rar
auditive, tulburari de schema corporali cu pierderea constientei, frecvent fara convulsii. In TDC,

in afara de tulburarea de schema corporala, nu exista celelalte simptome.

2.3.3.2. Dermatoloqgice

Avand in vedere ca pacientii cu TDC reprezinta aproximativ 15% din pacientii ce apeleaza la
interventii dermato-cosmetologice, se impune un diagnostic diferential Tn cazul unor boli/leziuni
dermatologice ca: psoriazis, acnee rozacee/cheloidianad/ juvenild, hemangioame, acrodermatita,
alopecia areata, nevi pigmentari, eczeme, eritem, foliculite, ihtioze, keratoza pilard, lichen,
melanoze, neurofibromatoza cu pete ,,café au lait”.

Tn cazul acestor boli, leziunile sunt prezente si preocuparea pentru prezenta acestora nu ar

trebui sa produca o detresd/disfuctionalitate, spre deosebire de pacientii cu TDC.

2.3.3.3. Boli endocrine

Unele boli sau sindroame endocrine, ca sindromul Cushing, sindromul de virilizare

(caracterizat prin exces de testosteron) sau ovarul polichistic au Tn tabloul clinic hirsutism. Tn
cazul pacientilor cu TDC, in unele forme existd o preocupare excesiva in legatura cu pilozitatea,
desi aceasta este in limite normale, si preocuparea cauzeaza detresa/disfuctionalitate clinica pe
mai multe planuri, iar pacientii apeleaza in repetate randuri la proceduri cosmetologice de

indepartare a acesteia, fara a fi satisfacuti de rezultate.

2.3.3.4. Cicatrici/arsuri

Persoanele cu cicatrici posttraumatice, postchirurgicale sau postarsuri pot dezvolta TDC, in
sensul ca preocuparea cu aspectul datorat acestor cicatrici este excesiva, cauzand
detresé/disfunctionalitate. Acesti pacienti revin in repetate randuri si pe perioada lunga de timp

pentru interventii chirurgicale corectoare.

2.4. Tablou clinic
Conform DSM-IV-TR [33], criteriile obligatorii pentru un diagnostic pozitiv de TDC sunt
urmatoarele:
Criteriul 1: Preocuparea pentru un presupus defect in aspect, iar daca existd o usoara

anomalie fizica, preocuparea este net excesiva.
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Criteriul 2: Preocuparea cauzeaza o deteriorare clinica importanta in plan social si/sau
profesional.
Criteriul 3: Preocuparea nu poate fi mai bine explicatd de o alta tulburare mentald, de

exemplu insatisfactia in legatura cu conformatia si dimensiunea corpului din anorexia nervoasa.

2.4.1. Criteriul 1: Preocuparea pentru un presupus defect in aspect, iar daca exista si o

usoara anomalie fizicd, preocuparea este net excesiva.

2.4.1.1. Gandirea in tulburarea dismorfica corporala

Indivizii cu TDC sunt obsedati de ideea ca ceva nu este in regula cu aspectul lor, chiar daca
defectul este minimal sau nonexistent [42]. Pacientii sunt preocupati de ,,defecte” corporale pe
care altii nu le percep, preocuparea lor neavand sens pentru ceilalti. Pacientii cu TDC se percep
si se descriu ca fiind neatractivi, urati, hidosi, socanti, monstruosi, respingatori.

Oricare segment/arie a corpului sau Tntregul corp poate deveni tinta preocupdrii. In
continuare voi enumera partile corporale care sunt cel mai des percepute ca problematice:
1. Capul: forma (prea oval sau prea rotund), dimensiune (prea mare sau prea mic) sau
doar anumite aspecte, ca:
Tenul, care este fie prea palid sau prea rosu, prea lucios sau prea mat; pete hipo- sau
hipercrome, hipo- sau hipereritematoase; mici cicatrici; supra- sau subdenivelari ale
pielii; acnee de minima intensitate; pori dilatati;
Nasul — forma (borcanat, ascutit, acvilin, turtit, prea mare, prea mic, proeminent,
stramb) si caracteristicile pielii nazale (prea lucioasd);
Barbia - prea rotunda, ascutita, proeminenta sau micrognatie;
Pometii — cazuti;
Ochii — prea mici, privire trista (depresiva), privire strabica;
Pleoapele — ptoza palpebrala;
Riduri de expresie — prea accentuate,
Sprancenele — prea arcuite, prea drepte, prea subtiri, prea stufoase, rare;
Buzele - prea subtiri;
Pilozitate facial& excesiva;
Parul capilar — prea cret sau prea drept, dezordonat, prea gras, prea uscat, fara luciu;
pierderea parului — alopecie sau calvitie;
2. Toracele: conformatia (prea ingust); sanii (prea mici); forma (ptoza);
3. Abdomenul: dimensiunea/forma/tonicitatea musculaturii peretelui abdomina (supra-
dimensionat); hipotonia musculaturii abdominale;
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. Talia: supradimensionata;
. Fesele: supradimensionate sau hipotone sau diforme;
. Coapse si gambe: hipotonia; subdimensionate sau supradimensionate;

. Organe genitale: penis— subdimenisionat; labii — supradimensionate;

oo N o o1 &~

. Musculatura corporala: in general sau anumite segmente ale corpului (brate, pectorali)
— subdimensionate (complex Adonis);

9. Ména sau degetele - forma si dimensiune (prea mari, prea lungi, prea groase).

Indivizii cu TDC pot fi preocupati de oricare parte a corpului, de una sau mai multe parti
simultan sau secvential si pot dezvolta un set nelimitat de comportamente secundare. Cel mai
frecvent, indivizii cu TDC sunt preocupati concomitent de mai multe parti ale corpului, Tn medie
trel sau patru [43]. Conform acestui studiu au reiesit urmatoarele: aproximativ 30% dintre
pacienti sunt preocupati de o singura arie/un singur segment corporal; circa 40% dintre pacienti
sunt preocupati de o parte a corpului, ulterior dezvoltand preocupari pentru noi parti, in timp ce
preocuparea initiald persista; aproximativ 30% prezinta un pattern secvential al preocuparilor, Tn
sensul ca atunci cand dispare o preocupare se dezvolta o noua preocupare.

Chiar daca experienta fiecaruia este unica, anumite pattern-uri sunt evidente. Pielea
(tenul), parul si nasul sunt cele mai frecvente zone {intd de preocupare. Statistica in ceea ce
priveste preocuparea pentru anumite segmente (sani, organe genitale) este eronatd, Tn sensul
minimalizarii, motivul fiind jena de a vorbi despre aceste zone corporale.

Din cercetarile lui K. Phillips [44] reiese ca cel mai frecvent segment tinta al preocuparilor
1l reprezinta pielea (tenul). Pentru doua treimi din cei cu preocupare pentru piele, aceasta este in
legatura cu acneea sau cicatricile, pentru o treime in legatura cu pete ale pielii, iar pentru o
patrime n legaturd cu culoarea pielii (tipic roseata sau paloarea). Orice aspect al pielii poate
deveni tinta preocuparii: porii prea deschisi, vascularizatia superficiala (venectaziile, capilarele),
riduri de expresie pe care le considera semne ale imbatranirii.

Parul este un alt segment tinta foarte frecvent, aspecte ca cele ce urmeaza fiind considerate
defectuoase: subtierea parului, lipsa luciului, caracteristici structurale ale firului de par (prea cret
sau prea drept), aspectul dezordonat si pierderea (alopecia sau calvitia) si pilozitatea corporala
sau faciala excesiva. Sexul masculin este mai frecvent preocupat de subtierea si pierderea parului
si aspectul barbii percepute ca prea rara, prea deschisa la culoare, excesiva.

Nasul este, Tn ordinea frecventei preocuparilor, al treilea organ tintd. Aproximativ 60% din cei
cu preocupare pentru nas considera ca acesta este prea lat. Peste 25% din acestia considera nasul

ca fiind borcanat, prea lung sau gresit dimensionat. Mai putin frecvent si in special dupa
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rinoplastie, nasul este perceput ca prea mic sau fragil. Indivizii cu preocupare excesiva pentru
nas sunt predispusi la a apela la rinoplastie (repetatd).

Unii dintre pacientii cu TDC pot fi preocupati de arii corporale mai extinse. Frecvent, barbatii
cu acest diagnostic sunt preocupati cu constitutia corporald sau a musculaturii, considerandu-se
subdezvoltati din punct de vedere statural sau inadecvati din punct de vedere al musculaturii.
Acest ultim aspect se constituie in dismorfie musculard, alte denumiri folosite fiind: ,,reversul
anorexiei”, ,bigorexia nervosa” sau ,complexul Adonis”. Ca subtip al TDC, dismorfia
musculara se caracterizeaza ca preocupare excesiva cu dezvoltarea staturalda si musculara.
Pacientii cu acest subtip de tulburare au ganduri obsesive in legatura cu musculatura corporalg,
in sensul subdezvoltarii, simtindu-se fragili si slabiti. Tn scopul de a diminua gandurile obsesive
si anxietatea secundara, acestia se angajeaza in comportamente compulsive, destinate cresterii
masel musculare. Comportamentele caracteristice sunt: ridicarea de greutati (haltere), recurgerea
la suplimente dietetice sau produse anabolizante steroidiene.

Aproximativ 22% dintre pacientii cu TDC sunt preocupati de greutate, femeile fiind
predominant preocupate de aspectul supraponderalitatii sau supradimensionarii.

O parte dintre pacientii cu TDC vor sa arate ,,perfect”, majoritatea dorind sa arate
»hormal”, obsesia lor fiind sa scape de acel ,,defect”, sa fie acceptabili. Unele persoane cu acest
diagnostic afirma despre aspectul lor la modul general ca este urat, neatractiv, anormal, sau Tl
caracterizeaza prin atribute ca: urat, gresit, deformat, monstruos, se autodescriu ca Frankenstein
sau se aseamana cu o figura diforma din picturile lui Salvador Dali [44]. O parte dintre pacientii
cu TDC fac o legatura fintre ,defectul” lor si alte caracteristici cu conotatie negativa:
imbatranirea, lipsa feminitatii sau masculinitatii.

Preocuparea pentru evolutia in timp a ,,defectului” este, de asemenea, un aspect important,
pacientii fiind preocupati pe masura ce trece timpul de faptul ca acesta va deveni si mai urat.

Aspectul simetriei corporale este frecvent o tema de preocupare, aparand la o treime dintre
pacienti. In acest caz, preocuparea poate fi in legaturd cu intregul corp sau cu anumite segmente,
cade exemplu: sani, par, nas, sprancene, pistrui, structura osoasa.

Alti pacienti diagnosticati cu TDC sunt preocupati cu expresia fetei, care este perceputa ca
inadecvata sau ca avand aspect depresiv sau privire strabica.

Aproximativ 15% din indivizii cu aceasta tulburare sunt preocupati de faptul ca, datorita
»defectului”, anumite parti ale corpului nu functioneaza adecvat. Exemple: datoritd dimensiunii
gresite a buzelor este afectata dictia sau vorbirea, datorita faptului ca picioarele sunt prea slabe,
mersul este incorect sau anormal, pentru ca nasul este prea mic sau fragil, exista riscul de a se

rupe.
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Un alt aspect ce apare la indivizii cu aceasta tulburare este considerentul ca presupusul defect
este datorat unei alte afectiuni medicale. Exemple: hipotrofia membrelor inferioare fiind datorata
sclerozei multiple, aspectul ingust al umerilor si toracelui datordndu-se unui proces neoplazic,
caderea si subtierea parului fiind in contextul unei patologii de tipul hipotiroidismului.

K. Phillips [44] a descris ,tulburarea dismorfica corporala de proximitate, n care indivizii
nu sunt preocupati de propriul lor aspect/,,defect”, ci de aspectul altora. Exemplu: un parinte
avea obsesia pentru urechile decolate ale copilului sau, insistand sa fie operat, n timp ce acesta
nu era deranjat de acest aspect, mai multi chirurgi esteticieni refuzand sa execute interventia
chirurgicala [44].

Aproximativ 25% din cei cu TDC prezintd si descriu senzatie de tip tactil la nivelul
segmentului corporal tinta al preocuparii. Exemple: prurit in zona cu ,,modificari” la nivelul
vascularizatiei superficiale a pielii, senzatie de ,,strangere” in zonele cu acnee, senzatie de prea
mult aer/rece in zonele cu calvitie sau alopecie. Aceasta senzatie perceptuala are rolul de a
reaminti de prezenta ,,defectului” [44].

Pacientii cu TDC presupun cé ,,defectul” fizic este cel mai evident si determinant pentru
aspectul lor, mgjoritatea considerandu-se neatractivi in totalitate. Frecvent, atentia lor nu este
concentrata pe aspecte de interes pentru majoritatea oamenilor, ci pe anumite aspecte (minore
sau inexistente). Acesti indivizi nu au doar ganduri ocazionale despre ,,defect”, el sunt preocupati
de acesta, se gandesc excesiv la ,,problema” aspectului lor, pentru cei mai multi fiind dificil s& nu
se gandeasca la acel ,,defect”, acest aspect exemplificandu-se in afirmatii ca: ,,Este permanent in
mintea mea...”, ,,Este 0 a doua realitate permanent prezenta....”, ,,Sunt obsedat....” [44].

Conform definitiei, ,,defectul” este imaginar sau minor. Unii dintre pacientii cu TDC sunt
preocupati de un ,,defect” pe care ceilalti nu 1l percep. Altii au un defect precum: acneea usoara,
0 mica cicatrice etc., dar care este minor. Conform unui studiu al lui K. Phillips (44), o treime
dintre cei cu TDC prezinta un defect minor, iar doua treimi au un aspect normal.

Cei mai multi dintre pacientii diagnosticati se gandesc activ la ,,defectul” lor minim o ora pe
zi. In doud studii pe loturi de 300, respectiv 200 de pacienti diagnosticati, K. Phillips a constatat
urmatoarele [44]: 1/3 se gandesc la defect 1-3 ore/zi; 40% se gandesc la defect 3-8 ore/zi; 1/4 se
gandesc la defect peste 8 ore/zi; 10% se gandesc la defect sub 1 ora/zi.?

Tn cazurile severe, preocuparea pentru ,,defect” are loc pe toatd durata unei zile, in fiecare zi,
pentru acestia fiind dificila sau imposibila concentrarea atentiei pe oricare altd activitate
(,, Tulburarea este ca 0 umbra, este permanent cu mine. Nu pot scapa de ea.”; ,,Chiar daca ma

concentrez |a alte activitdti, ea este permanent acolo, este ca un radio.” [44, p. 69]).
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Majoritatea pacientilor cu dismorfie corporald constientizeaza ca petrec timp excesiv
gandindu-se la aspectul lor, un alt segment de pacienti nu au aceasta constientizare, gandurile
fiind parte din ei, din viata lor. Continutul acestor ganduri se refera la imaginea lor ca avand acel
»defect”, la ,,defect” per se sau la impactul pe care 1l are aspectul lor asupra perceptiei celorlalti.

Un alt motiv pentru care preocuparea ocupa atat de mult timp este dificultatea de a rezista si
de a controla aceste ganduri. O parte dintre pacienti ncearca sa le reziste. O alta categorie de
experimenteaza preocuparea ca fiind atat de puternica, incat renunta la rezistenta sau control. Din
studiile lui K. Phillips [44] pe mai multe loturi de pacienti s-au relevat urmatoarele: % incearca
sS4 se opuna constant la a se gandi la defect; ¥5 fac un efort minim de a rezista; ¥4 fac foarte rar un
efort; 15% nu fac niciun efort.

Gradul de rezistentd fluctueaza de-a lungul timpului. Cea mai mare parte dintre pacientii
diagnosticati au un grad foarte limitat de control asupra gandurilor; practic, anterior
tratamentului nici un pacient nu a afirmat ca detine un bun control asupra gandurilor. Aceasta
este una dintre caracteristicile esentiale ale TDC, constituind nucleul de baza al tulburarii.

Modul n care descriu suferinta lor poate fi uneori melodramatic, uneori sunt ezitanti sau
jenati in a vorbi despre problema lor, despre trairile lor emotionale, Tn anumite situatii chiar
scuzandu-se pentru acestea, considerandu-se egoisti sau ,,nebuni” pentru ca au aceste preocupari.
Suferinta si gradul impactului in plan emotional este variabil, astfel incat pacientii afirma ca
preocuparea le cauzeaza o suferintd usoara (6%), medie (40%), severa (44%), extrema si
dizabilitanta (10%) [44].

Suferinta pacientilor cu TDC este cauzata de urmatoarele aspecte: prezenta gandurilor pentru
un timp prea Indelungat; capacitatea redusa sau incapacitatea de a controla gandurile; continutul
negativ al gandurilor; aspectul legat de imposibilitatea de a aduce o Tmbunatatire a ,,defectului”,
de aici sentimentul de neputinta si disperare; trairile de tipul inadecvarii, jenei, umilintei, rusinii,
stima de sine scazutd, teama de rejectie din partea celorlalti, teama de a fi etichetati in mod
negativ; credinta ca sunt egoisti sau vanitosi pentru ca au aceste preocupari pe care le considera
Hriviale”, imorale [44].

Aceasta din urma este ,,dubla pedeapsa” pentru cei cu dismorfie corporalda pentru care
simptomatologia caracteristica tulburarii este generatoare de suferintd, Tn mod aditional acestia
blamandu-se & au aceasta preocupare. O parte dintre pacienti nu considera preocuparea lor ca
fiind triviald, ci justificata.

O ata categorie de pacienti se autoacuza pentru faptul ca nu sunt in stare sa remedieze
»defectul” prin mijloace ca diete, exercitii fizice excesive etc. Altii se considera raspunzatori

pentru aparitia/crearea ,,defectului”.
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Rusinea este, de asemenea, una dintre carcateristicile importante ale tulburarii dismorfice
corporae. Pierre Janet a folosit termenul de ,,obsesia pentru rusinea corporald” [apud Phillips,
44]. Impresia ca nu sunt atractivi si ca sunt neatractivi si defectuosi genereaza o parere negativa
despre propria persoana $i 0 stima de sine scazuta.

Un alt tip de ganduri frecvent la pacientii cu TDC 1l constituie ideile senzitiv-relationale.
Impresia, uneori convingerea lor este ca ceilalti staruie cu privirea asupra ,,defectului”, fixeaza in
mod special ,,defectul”, vorbesc despre ,,defectul/aspectul lor defectuos”, Ti iau in deradere. Din
studiile efectuate de K. Phillips si colaboratorii [27] reiese ca aproximativ 60% din pacienti au
idei senzitiv-relationale prevalente, iar la aproximativ 40% aceste idei au intensitate deliranta.
Pacientii atribuie sau proiecteaza in ceilalti parerea lor despre propria persoana. Frecvent dupa
instituirea tratamentului psihotrop au capacitatea de a lua Tn considerare parerea celorlalti. O
parte dintre pacienti descriu urmatorul proces denumit ,,dubla capcana” [44]: daca ceilalti Ti
privesc, este pentru ¢ au acel ,,defect”, iar daca nu Ti privesc, este pentru ca au ,,defectul” si sunt

urati, respingatori.

2.4.1.2. Insight-ul Tn tulburarea dismorfica corporald

n general, pacientii cu TDC nu constientizeaza c& perceptia lor asupra propriului aspect este
diferitd de perceptia celorlalti. Unii cred ca parerea lor este realista, n timp ce altii sunt convinsi
de acuratetea gandirii lor. Pacientii din prima categorie au o gandire de tipul supraevaluérii,
avand un insight redus, Tn timp ce pentru cea de-a doua categorie insight-ul nu existd. Acestia din
urma Tncearca uneori sa i convinga pe ceilalti de preocuparea/problema lor. Explicatia acestor
aspecte ar fi, pe de-o parte, faptul ca acesti pacienti se percep (se vad) diferit de alte persoane, iar
pe de altd parte faptul ca perceptia lor este la fel cu a celorlalti, dar ca ei prelucreaza informatia
diferit, avAnd un standard foarte ridicat. O alta varianta explicativa ar fi ca se concentreaza
excesiv pe un defect minimal, iar prin generalizare extind efectul ,,defectului” la Tntreaga
infatisare.

n concluzie, gradul insight-ului In TDC variazi pe o scald de la un insight bun la absenta
insight-ului. Date statistice referitoare la gradul insight-ului releva urmatoarele [45]: insight
foarte bun, complet (1%), bun (3%), mediu (12%), redus (31%), absent (53%). Gradul insight-
ului scade atunci cand cei cu TDC se afla in prezenta altor persoane, in situatii de expunere.

Dupa instituirea si eficientizarea tratamentului, insight-ul se Tmbunatateste.

2.4.1.3. Comportamente specifice in tulburarea dismorfica corporala

XXV



Motivele pentru care dezvolta anumite comportamente sunt variate $i anume: examinarea,
ascunderea, Tmbunatatirea ,,defectului”, (re)asigurarea ca nu aratd foarte rau. Enumeram 1in
continuare comportamentel e practicate si frecventa acestora [46]:

Camuflarea: 91% din pacienti, dintre care 65% printr-o anumita postura sau pozitie
corporald, 63% prin haine, 55% prin machiaj, 49% prin folosirea mainii, 49%
folosind parul, 30% folosind palarii;

Compararea cu ceilalti: 88% din pacienti;

Verificarea aspectului Tn oglinda sau Tn alte suprafete reflectorizante: 87%;
Apelarealaservicii de chirurgie estetica, servicii medicale si dermatologice: 72%;
Ornare excesiva (machiaj, barbierit excesiv, epilat excesiv, tapajul parului etc): 60%;
Cererea de reasigurare repetata sau incercarea de convingere a celorlalti: 55%;
Atingerea zone cu defect: 50%;

Schimbarea Tn mod repetitiv a vestimentatiei in scopul minimalizarii/ascunderii
defectului: 45%;

Diete: 40%;

Manevre de expunere a imperfectiunilor pielii: 40%;

Evitarea oglinzilor: 25%;

Sport/exercitii fizice n exces: 21%;

Ridicareade greutati (haltere): 20%.

Tn medie, pacientii cu TDC manifestd un numar de 6 comportamente, putand ajunge si la 13
dintre tehnicile enumerate mai sus. Aceste comportamente sunt in mod tipic repetitive, uneori
pentru ca indivizii au o indoiala legata de aspectul lor, alteori pentru ca nu sunt satisfacuti de
ceea ce vad sau de ceea ce au facut in prealabil ori pentru a preveni o ,,catastrofa” (posibilitatea
ca defectul s2 fie observat de ceilalti). Aceste comportamente pot fi Tncadrate in categoria de
»,comportamente securizante” [44], pacientii acorda mult timp acestor activitati, astfel [44]:
lord/zi (10%), 1-3 ore/zi (40%), 3-8 ore/zi (40%), peste 8 ore/zi (10%).

Tn general, existd o presiune semnificativa pentru a executa aceste comportamente, pacientilor
le este foarte dificil sA se opuna trecerii la act sau sa le controleze. O parte din pacienti incearca
S reziste acestor activitati, altii nu rezista si trec la act, iar pentru altii actele sunt ,,automate”,
pentru un procent foarte mic existand un control complet. Privitor la aspectul opunerii/rezistentei
la actare, studiile releva urmatoarele date [44]: 2% din pacienti Tncearcd tot timpul sa se opuna,
14% din pacienti Tncearca sa reziste de cele mai multe ori, 27% din pacienti Tncearca uneori,

29% din pacienti ncearca rar sa reziste; 29% din pacienti nu incearca niciodata.
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n privinta controlului asupra comportamentelor, statistic se evidentiazd urmétoarele [44]:
control complet (1%), control semnificativ (5%), control mediu (23%), control minim (44%),
niciun control (27%).

Gradul de opozitie la/control al comportamentelor variaza in functie de tipul de
comportament, de exemplu: Tn cazul nevoii imperioase de a cere confirmari, de teama ca ceilalti
I-ar considera vanitosi sau ciudati, ei renunta la a cere reasigurari. Cei care folosesc camuflarea
nsa, nu reusesc sa se opund de obicei, pentru cd aceasta manevrad nu necesitd foarte mult timp
sau prezenta unei alte persoane sau pentru ca uneori este executatd o data pe zi (inainte de a
plecadin casd). In cazul verificarii Tn oglinzi/suprafete reflectorizante sau n cazul manevrelor de
expunere a imperfectiunilor pielii, gradul de disconfort se accentueaza, acest aspect fiind astfel
un motiv de arezista sau controla comportamentul.

Comportamentele sunt precedate de ganduri de tipul: ,,Cum arata defectul?”, ,,Cum arat? Arat
bine? Ardt rau?”, ,,Stiu ca arata groaznic si trebuie sa fac ceva pentru a imbunatati aspectul” [44,
p. 87]. Stari de teamd, ingrijorare, tensiune intrapsihicd cresc nevoia de a trece la act. Tn cazul n
care nu trec la act, starea de tensiune interna se accentueaza variabil, astfel incat: 26% resimt
extrem tensiunea, 39% resimt foarte accentuat aceasta tensiune, 24% o resimt moderat, 9% o
resimt usor, iar 2% nu resimt deloc tensiunea [44].

Uneori ,,comportamentele de securizare” reduc tensiunea interna si anxietatea, atunci cand
considera ca aratd mai putin rau decat de obicei sau ca aspectul nu este mai rau decat se asteptau.
Tn general Tns3, dupd verificare, anxietatea si tensiunea interna se accentueaza, ei constatand ca
aratd rau, mai rau decat se asteptau sau ,,asa cum le era teama ca arata”. O parte din pacienti se
simt mai putin tensionati daca se examineaza intr-o lumina adecvata sau intr-o oglinda buna.

Pentru o parte semnificativa dintre pacientii cu TDC, comportamentul Tn sine este problema
majord, 75% afirmand cé aceste comportamente au un grad variabil de impact asupra diferitelor
planuri de functionare, dupa cum urmeaza [44]: 5% niciun impact, 20% un impact usor, 50%
impact mediu, 25% impact sever/dizabilitant.

Verificarea in oglinda este comportamentul prototip pentru TDC, fiind prezent la peste 90%

dintre pacienti [44]. Pacientii dezvolta o relatie speciala si chinuitoare cu oglinzile, oglinda fiind
n acelasi timp cea mai mare speranta (ca arata bine) si cea mai mare teama (ca defectul exista si
ca arata rau).

Un alt segment de pacienti procedeaza la evitarea oglinzilor, Tn scopul de a se protga de
dezamagire, anxietate sau de frustrarea secundara aspectului.

In functie de cum percep ceea ce vad Tn oglind3, starea de confort se accentueaza sau se

diminueaza. Daca imaginea reflectata este acceptabila, apare o relativa usurare cu caracter

XXVii



temporar, Tndoielile revenind dupa o perioada de timp variabild, fiind insotite de nevoia de a
verificadin nou.

Cel mai frecvent, oglinda le confirma teama cea mai mare, si anume ca sunt urati sau hidosi,
ca defectul existd, iar disconfortul se accentueaza.

Tntr-un studiu comparativ intre pacientii cu dismorfie si populatia generala [44] s-a constatat
ca cei din prima categorie petrec mai mult timp in fata oglinzii, ca actul de oglindire este
determinat de speranta ca aspectul lor va fi mai adecvat, de dorinta de a sti exact cum arata, de
credinta ca daca nu verifica aspectul se vor simti mai rau, de dorinta de a se camufla. Acesti
pacienti au tendinta de a se concentra pe anumite parti ale corpului, de a exersa cea mai
avantgjoasd pozitie, de a executa o ,,operatie chirurgicala mentald” pentru a schimba/imbunatati
imaginea corporald. Un alt aspect relevat de studiu a fost frecventa crescuta a comportamentului
de oglindire Tn alte suprafete reflectorizante (ecrane TV, vitrine etc.) si acela legat de distanta
foarte mica fata de oglinda.

Verificarea in oglinda la cei diagnosticati cu dismorfie are, uneori, un caracter compulsiv,
fiind ceva ce trebuie facut, ceva imperios necesar sau de act automat, executat fara o etapa de
deliberare prealabila. Prin oglindire, indivizii cu TDC examineaza presupusul defect, observa
detdlii, Tncearca sa-| fixeze. Frecvent se examineaza din unghiuri si lumini diferite.

O parte dintre pacienfi nu are nevoie pentru examinare de oglinzi sau suprafete
reflectorizante, ci face aceasta prin a se privi direct sau utilizand fotografii sau inregistrari cu ei
nsisi.

Acest comportament este consumator de timp, Tn cazuri severe de tulburare e ramanand
blocati Tn fata oglinzii pentru a repara ,,defectul” sau pentru ca li se confirmé ,uratenia”. Tn
functie de cantitatea timp consumata de comportament si de frecventa acestuia, timpul necesar
altor activitati este afectat, comportamentul ajungéand sa interfereze cu planurile de functionare.
Ocazional, verificatul in oglinda poate declansa tentative de suicid, gesturi de automutilare, crize
clastice, pentru ¢ ceea ce vad este insuportabil si imposibil de reparat.

Ornarea excesiva se manifestd prin manevre ca: taparea, pieptanarea, tunderea, spalarea,

coafarea, pensarea excesiva a parului. Aproximativ 60% din pacientii cu TDC practica ornarea
excesiva, frecvent in fata oglinzii, in diferite locuri. Unii o fac doar o data pe zi, inainte de pleca
din casd, iar altii, de mai multe ori decat planuiau s-o faca.

O parte dintre pacienti practica tunderea parului in repetate randuri, uneori in decursul
aceleiasi zile, Tncercand sa-l anuleze cu totul, s3-i gaseasca asezarea sau forma adecvata. Unii

duc foarfecele cu @ oriunde ar merge, tunzandu-si frenetic parul ca act compulsiv.
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In cazul categoriei de pacienti preocupati cu pilozitatea excesivd, foarte mult timp este
consumat pentru a scapa de par, in acest scop recurgand la pensare, barbierit (uneori de cateva
ori in aceeasi zi), electroliza.

O altd varianta de ornare excesiva se manifestd prin machiaj excesiv si repetat de cateva ori
de-alungul unei zile sau prin ritualuri ca: spalatul pe fata de un anumit numar de ori intr-o zi sau
0 anumitd perioada de timp la fiecare spalat; altii folosesc doar anumite produse cosmetice
(sapunuri, sampoane, lotiuni etc).

Uneori, Tn urma acestor comportamente au impresia ¢ si-au Tmbundtatit aspectul. Tn alte
situatii, acesti pacienti ajung sa evite calatoriile sau vizitele din pricina dificultatii de a-si duce cu
sine accesoriile necesare orndrii sau din cauza dificultatii de a-si executa in mod nestingherit
ritualurile ori pentru ca devin incomozi pentru ceilalti.

Camuflarea. 91% din pacientii cu TDC practica comportamentul de camuflare, prin acesta
intelegdndu-se anumite manevre de minimalizare/anulare/ascundere a ,,defectului”. Metodele
folosite pentru acesta sunt foarte variate, cele mai frecvente fiind: solutii de bronzat, palarii,
anumite haine, machiaj, peruci, anumite posturi/pozitii corporale, anumite tehnici de distragere a
atentiei de la ,,defect”.

Solutiile de bronzat sunt folosite pentru a bronza sau inchide culoarea unel pieli considerate
prea deschise/prea palide, sau de ,a trata” prin uscare acneea. O alta metoda folosita este
bronzatul artificial, uneori prin exces dobandind arsuri. Alte complicatii posibile in urma acestui
comportament sunt: depigmentarea permanenta sau distrugerea ireversibila a pielii, imbatranirea
precoce, cancerul de piele.

Hainele sunt, de asemenea, folosite pentru camuflare de catre o mare parte dintre pacientii cu
dismorfie, preocupata de zonele corporale precum: coapse, membre inferioare, fese, torace, sani,
talie, umeri, genunchi. Aceste zone sunt percepute ca diforme, Th sensul supra-/subdimensionarii,
hipotone. O parte dintre pacienti obisnuieste sa schimbe mai multe toalete vestimentare sau are
dificultati Tn achizitionarea de haine avantajoase pentru camuflare.

Alta variantd de camuflare este folosirea anumitor segmente corporale pentru a masca
presupusul defect. Exemple Tn acest sens. taparea/retaparea parului in zonele n care acesta este
»subtiat”, purtarea barbii sau a mustatii pentru a masca un ,,defect” al buzelor sau o cicatrice.

Méana sau o anumita postura poate fi folosita pentru a camufla zona ,,defectuoasa”.

Alte metode de camuflar e sunt: machigjul, ochelarii de soare, palariile, geamurile fumurii la
masing, lumina redusa, evitarea asezarii langa geam sau in lumina puternica.

Comportamentele de camuflare au intentia de a diminua anxietatea/stresul emotional si, ca

atare, fac parte din acele ,,comportamente de securizare”. Dezavantajul este ca unele sunt mari
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consumatoare de timp, pot fi costisitoare sau pot avea efecte grave asupra starii generale de
sinatate.

Expunerea imperfectiunilor pielii/tenului este un comportament practicat de peste 1/3 din cei

cu TDC. Cel care manifesta acest comportament sunt preocupati de o acnee minimala, de
cicatrici, pori dilatai, puncte negre (comedoane), pete hipo- sau hiperpigmentate,
sub/supradenivelari ale tenului. Scopul acestor comportamente este de a imbunatati aspectul
pielii. Manevrele practicate constd n: a curata pielea, a o netezi, a elimina continutul din acnee
sau comedoane, a elimina ,,impuritatile pielii”.

Acest ritual practicat mai multe ore pe zi poate aduce injurii grave zonei de preocupare. 1n
anumite situatii de TDC severa, pacientii practicanti ai acestui comportament au ajuns in
serviciul de urgenta chirurgicala pentru cazuri de perforare a nasului, sectionarea carotidei [44].

Un aspect important este ¢, desi acestia isi autoproduc uneori vatdmari prin practica acestui
comportament, intentia lor nu este de a se automutila, ci de a-si imbunatati aspectul. Totusi, In
anumite cazuri, acest comportament de expunere a imperfectiunilor pielii capata un aspect
compulsiv, determinand variate tipuri de traumatisme. Comportamentul per se este problematic
din punct de vedere a urmarilor: cicatrici, posibile infectii/suprainfectii locale.

O parte dintre pacienti se simte rusinata pentru ca practicd aceste comportamente, astfel
evitand i vorbeasca despre ele, iar o altii vorbesc deschis despre aceasta problema.

Frecvent, pacientii care practica aceste comportamente dezvolta un cerc vicios, si anume: un
defect minim care ,,se cere” corectat, Tn urma manevrelor de corectie rezulta un nou ,,defect” care
la randul sdu ,trebuie corectat”. Nu arareori efectele acestor manevre de expunere sunt foarte
vizibile. Aproximativ 2/3 din cel ce manifesta aceste comportamente apeleaza la tratamente
dermatologice, iar in unele situafii necesita tratament dermatologic. Comportamentul de
expunere a imperfectiunilor pielii este consumator de timp, dureros si generator de variate injurii.

Cererea de reasigurari. Aproximativ 50% din cei cu TDC pun intrelari repetitive n legatura

cu aspectul lor, de exemplu: ,,Cum arat?”, ,,Arat bine?”, ,,Este vizibil defectul?” etc. [44]. Scopul
acestor comportamente este de a diminua anxietatea si de a se reasigura ca presupusul defect nu
este sesizabil Tn masura in care le era teama.

O parte din acest segment de pacienti Tncearcd sa 1i convinga pe ceilalti de
realismul/autenticitatea uréteniei lor. Pentru aceasta folosesc fotografii cu ei Tinsisi sau
compararea cu alte persoane, pentru a-i convinge pe ceilalti cat de mult s-au schimbat si cat de
rau arata. O alta varianta practicata este aceea de a cere solutii pentru a-si Tmbunatati

aspectul/,,defectul”.
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In general, cererile de asigurare/reasigurare sunt adresate membrilor familiei si celor
apropiati. Existd, insa, si pacienti care intreabad sau cer sfaturi medicilor si chiar persoanelor
necunoscute. Uneori, de teama de a fi etichetat ca vanitos sau ciudat, opteaza pentru un mod
indirect de a intreba sau a cere informatii in legatura cu ,,defectul”.

Prin faptul ca necesita prezenta unei alte persoane si prin aspectul repetitiv si consumator de
timp, acest comportament interfereaza cu planul relatiilor interpersonale sau intime, ducand la
deteriorarea acestora.

Daca cealaltd persoand opteaza pentru a infirma prezenta ,,defectului”, in general apare o
detensionare usoara si temporara, pentru ca dubiile despre ,,defect” reapar si necesita 0 noua
verificare, reconfirmare. Uneori acesti pacienti cred sau sunt convinsi ca celalalt minte. Daca
celalalt opteaza pentru a confirma prezenta si severitatea defectului (frecvent fiind agasat) efectul
este dublu: exista n sfarsit cineva care spune/confirma adevarul, iar pe de altd parte cea mai
mare teama li s-a confirmat [44].

Compararea. Peste 90% din pacientii cu TDC practica acest comportament, fiind considerat
cel mai frecvent dintre comportamentele caracteristice acestei tulburdri. In general, in urma
acestui comportament starea de disconfort a pacientilor se accentueaza, mult mai rar se
amelioreaza. Frecvent se compara cu persoane publice (cunoscute din mass-media).

Acest comportament este consumator de timp, Tngreuneaza sau Tmpiedica
concentrarea/mentinerea atentiei pe un alt obiectiv.

In situatiile in care identificd la o altd persoand acelasi ,,defect”, celeilalte persoane fi
gasesc Si un aspect pozitiv pe care ei nsisi nu 1l au, astfel simtindu-se si mai dezradajduiti,
reintarindu-si credinta despre sine.

Apelarea |la serviciile de medicind generald/dermatologice/chirurgical-estetice. Consulturile

medicale pot avea motivatii variabile: pentru diagnosticarea ,,defectului”, efectuarea diferitelor
investigatii in scopul identificarii cauzei problemei, obtinerea de reasigurari, in sensul existentei
si gravitatii ,,defectului”, pentru a primi tratament medical.

Dieta. Este un comportament frecvent in randul pacientilor cu TDC. Motivatiile acestui
comportament sunt variabile: aplatizarea unui abdomen proeminent, subtierea coapselor sau
taliel, ,,curatarea tenului”.

Unii recurg la diete selective: alimentatie desodata pentru a evita retentia hidricd (cei
preocupati cu pleoapele cu aspect edematos, preocuparea cu transpiratia la nivelul feteli,
preocuparea cu abdomenul destins prin flatulentd), alimentatie fara glucide (ciocolatd) sau fara

lipide (cei preocupati cu tenul seboreic sau acneic), iar altii apeleaza la suplimente nutritive.
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Exerctii fizice in exces. Scopul acestor comportamente este de asi aplatiza un abdomen

»proeminent”, de a-si subtia talia sau membrele inferioare ,,supradimensionate”, de a evita
hipotonia musculard. Frecvent, pacientii practica jogging-ul, aerobicul, ridicarea de greutafi
(haltere). Aceste comportamente sunt adesea duse la extrem, astfel Incét intreaga activitatea a
individului gjunge sa fie guvernata de practica acestor comportamente. De obicei nu obtin ceea
ce doresc, ¢i gung s dezvolte 0 noud preocupare excesiva pentru segmentul suprasolicitat.

Barbatii cu TDC preocupati de statura subdimensionata, atat din punct de vedere al Tnaltimii,
cat si al musculaturii, practica la modul exagerat ridicarea de greutati (haltere). Secundar acestui
comportament pot apirea injurii, ca: distructii articulare sau osoase. Tn mod aditional acestia
recurg la consumul de anabolizante steroidiene ilegale si cu multiple si severe reactii adverse
(boli cardiovasculare, cancer de prostatd, cresterea agresivitatii si reactii violente secundare).

Masurarea. Acest comportament este o varianta de verificare sau/si reasigurare, de fiecare
datd existand speranta ca de ,,data aceasta” va fi mai bine, ca dimensiunea/greutatea va fi
acceptabila. Este practicata de pacientii preocupati cu greutatea corporala sau cu marimea unor
anumite segmente corporale (ex.. penis, degete etc.).

Informarea. Frecvent si pe variate cai (internet, literatura de specialitate, cluburi/asociatii,
reviste etc.), pacientii cu TDC cauta noi informatii despre presupusul defect, despre cauza
aparitiei, variante de tratament etc. Tn anumite situatii acest comportament capatd caracter
compulsiv.

Atingerea poate fi 0 modalitate de verificare/constatare a ,,defectului”, dar si o modalitate de a
aranja presupusul defect. Frecvent este practicata de pacientii cu preocupare pentru par si fata.

De asemenea, este 0 manevra consumatoare de timp.

2.4.1.4. Spitalizarea

Pacientii cu TDC ajung sa fie spitalizati din varii motive: tulburari depresive, tentative de

suicid, accidente, manevre medicale/chirurgicale nereusite. Din studiile lui K. Phillips [44] au
reiesit urmatoarele: 40% din pacienti au fost in medii psihiatrice; 26% din pacienti au fost
spitalizati pentru TDC; 13% din pacientii internati Tn spitale de psihiatrie au diagnosticul de
TDC.

2.4.1.5. Violenta, manifestata sub forma de crize clastice, heteroagresivitate verbala si

fizica, autoagresiune, are la baza frustrarea de a arata anormal, incapacitatea de a remedia
»defectul”, lipsa de control asupra defectului, credinta ca ceilalti 1i rejecteaza datorita aspectului

lor sau ideile senzitiv-relationale.
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Tn comparatie cu indivizii fard TDC (cu sau fara tulburari psihice), pacientii diagnosticati au

un grad crescut de ostilitate.

2.4.1.6. Suicidul. Ideatia suicidara este prezenta la peste 80% din pacientii cu TDC, iar

25% din acestia prezinta tentative suicidare de-a lungul evolutiei tulburarii. Severitatea
simptomatologiei este direct proportionala cu frecventa tentativelor suicidare. Dupa instituirea Si
eficientizarea tratamentului psihotrop si psihoterapic, ideatia si tentativele suicidare se reduc
semnificativ.

2.4.2. Criteriul 2: Preocuparea cauzeaza 0 deteriorare clinica importanta in plan

social sau profesional.

Impactul tulburarii dismorfice corporale asupra functionarii individului variaza intre extreme:
de la o functionare buna la dizabilitate. Pentru cei mai multi consecinta se afla intre cele doua
extreme. Pentru aproximativ 99% dintre pacientii TDC apare o afectare a functionarii Tn plan
social, interpersonal si/sau profesional. Pacientii afirma ca impactul este usor(4%), mediu (29%),
sever (39%), extrem/dizabilitant (28%) [47]. Un aspect important, relevat de mai multe studii
este ca aproximativ 88% din pacienti au prezentat pe parcursul evolutiei tulburdrii perioade de
izolare sociala completa (nu au parasit domiciliul cateva saptamani) [47].

Acesti pacienti se simt jenati sa fie vazuti, nivelul anxietatii accentudndu-se in contexte
sociale, el aparand Tn general ca fiind tacuti, retrasi sau preocupati. Atentia le este concentratd pe
aspect, fiindu-le dificil s se concentreze asupra activitatilor sociale.

Indivizii cu dismorfie corporala prezinta dificultati Tn diferite arii de functionare, precum:
scoald, serviciu, familie, relatii de prietenie sau intime, frecvent ei neatribuind aceasta dificultate
tulburarii dismorfice. Tn mod obisnuit evitd activitati ca: tntalniri cu colegi/prieteni, participarea
la petreceri sau mersul la piscind/plaja, cumparaturi.

Persoanele cu TDC obisnuiesc frecvent s34 ntarzie sau sa anuleze programari in ultimul
moment (din pricina disconfortului secundar gandurilor si comportamentelor specifice
tulburarii). Partenerii sunt nedumeriti si frustrati de aceste atitudini, astfel relatiile
interpersonae/intime sunt afectate sau chiar intrerupte. Ei isi doresc sa aiba relatii, doar ca
datorita fricii de rejectie, rusinii si stimei de sine scazute opteaza frecvent pentru a nu se angaja
n relatii.

Pacientii cu TDC ajung Tn situatia de a abandona pregatirea profesionala sau serviciul pentru
cd nu Se pot concentra, ca atare randamentul intelectual este diminuat, pentru ca nu vor sa fie
vazuti, pentru ca sunt depresivi. In unele cazuri de tulburare severd, pacientii experimenteaza

situatii/perioade n care nu isi pot indeplini obligatiile/rolurile gospodaresti si parentale.
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Conform mai multor studii, s-au constatat urmatoarele [47]:
Din punct de vedere al statutului ocupational, 34% sunt angajati cu norma intreaga,
12% sunt angajati cu jumatate de norma, 16% sunt studenti, 38% nu au serviciu.
Din punct de vedere a situatiei financiare, 36% se autointretin, 22% se autointretin
partial, 30% sunt intretinuti de altcineva, 9% - dizabilitate prin TDC, 2% - o
dizabilitate prin alta cauza.
Din punct de vedere al statutului marital, 68% sunt celibatari, 20% sunt casatoriti,
12%, divortati.
Din punct de vedere a nivelului de scolarizare, 5%-liceu partial, 15%-liceu
absolvit, 34%-scoald post liceala partiala, 23%-scoala post liceald absolvita, 7%-
studii superioare absolvite partial, 10%-studii superioare absolvite.
Din punct de vedere a coabitarii, 43% locuiesc cu parteneri (sot/sotie, coleg de
apartament), 33% locuiesc cu parintii, 20% locuiesc singuri, 4%-locuinte protejate.

Majoritatea pacientilor cu TDC au o stimd de sine scazuta, simptomatologie de serie
depresiva si anxioasa n diferite grade de intensitate, acestea fiind secundare dismorfiei. Stima de
sine este direct proportionala cu severitatea tulburarii dismorfice si cu gradul depresiei, imaginea
corporala avand un rol important in stima de sine. Episoadele depresive sunt prezente la peste
94% din pacientii cu TDC, au caracter secundar, grade diferite de intensitate si durata.

Anxietatea la pacientii cu TDC are, de asemenea, caracter secundar, se manifesta ca anxietate
generalizata, uneori ca atacuri de panica, alteori ca anxietate/fobie sociala.

Calitatea vietii la pacientii cu dismorfie are un grad foarte scazut, printre cele mai scazute
grade in randul pacientilor cu tulburari mentale.

Din ma multe studii comparative efectuate pe pacientii cu TDC si pe populatia generala s-a
constatat cd cei din prima categorie sunt, in general, nemultumiti de rezultatele chirurgiei
cosmetice, comparativ cu cei din a doua categorie, care in mod obisnuit sunt satisfacuti
postoperator [48]. Secundar interventiei chirurgicale, pacientii cu TDC, nesatisfacuti fiind de
rezultat, obisnuiesc s& se autoacuze sau sa-I blameze pe chirurgul in cauza. Mai rar devin
violenti, heteroagresivi verbal si fizic, manifestand acte homicidare asupra chirurgului.

Uneori, postoperator simptomatologia caracteristica dismorfiei corporale se amelioreaza,
aceasta ameliorare avand caracter temporar sau preocuparea redirectionandu-se spre o ata zona
corporala.

In unele cazuri severe de TDC, pacientii opteaza pentru varianta de a repara ,,defectul” pe
cont propriu, ,,auto-operandu-se” (ex.: corectia nasului/fruntii prin taiere). Uneori, din aceeasi
dorinta de ,,a repara” presupusul defect, prin manevre excesive si inadecvate, pacientii si produc
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diferite traumatisme. O ata categorie de pacienti recurge la a-si autoprovoca leziuni, fie din
frustrare, fie din urd pentru propriul lor corp. Uneori, scopul acestor autoagresiuni este de a
obtine interventia chirurgicala dorita pentru corectia ,,defectului”.

2.4.3. Criteriul 3: Preocuparea nu este explicata de o alta tulburare mentald, de

exemplu insatisfactia in legatura cu conformatia si dimensiunea corpului din anorexia

nervoasi

fn urma ma multor studii de specialitate s-a relevat faptul ci cele mai frecvente
comorbiditati ale tulburarii dismorfice corporale sunt cu: tulburarile obsesiv-compulsive,
tulburarea depresiva majora, tulburarile de instinct alimentar, tulburarea de panica, fobia sociala,
distimia, tulburarile bipolare, anxietatea generalizatad, sindromul Tourette, agorafobia.

Conform unui studiu realizat n scopul descrierii comorbiditétii in TDC [49], pe 293 de
pacienti diagnosticati cu dismorfie corporald, a reiesit ca cel mai frecvent aceasta tulburare
coexista cu un numar de doua tulburari de pe axa | a DSM-1V [26]. Depresia, TOC, fobia
sociald, tulburdrile adictive si tulburarile de personalitate sunt cele mai frecvente comorbiditati in
TDC.

2.5. Comorbiditatea

2.5.1. Comorbiditatea cu tulburarea depresiva

Tntr-un studiu [50] pe un lot de 110 pacienti din mediul clinic, 60% din pacientii diagnosticati
cu dismorfie corporala indeplineau criterii clinice pentru episodul depresiv major, iar 80%
prezentau un grad crescut de risc pentru a dezvolta episoade depresive majore in timp, precum si
risc suicidar semnificativ. Datorita frecventei mari a comorbiditatii acestor doud tulburari,
prezentei in primul plan a simptomatologiei depresive, cat si a obisnuitei dificultati de expunere
a preocuparilor specifice dismorfiei corporale, diagnosticarea tulburarii dismorfice corporale este
adesea omisa.

Cel mai frecvent, tulburarea depresiva este secundara TDC sau debutul este concomitent cu
debutul dismorfiei corporale [45, 49]. In doar 22% din cazurile luate in studiile citate,
simptomatologia depresiva a precedat tabloul clinic al tulburarii dismorfice corporale [49].
Procentul Tnalt de comorbiditate a condus la urmatoarele ipoteze: depresia si dismorfia corporala
ar avea aceeasi etiologie; aceste doua tulburéri ar putea fi incluse in spectrul tulburérilor afective
[46].

Diagnosticarea comorbiditatii TDC cu tulburarea depresiva este importantd din
perspectiva tratamentului psihotrop, acest segment de pacienti nefiind responsivi la alt tratament

antidepresiv decét cel cu ISRI sau laterapie e ectroconvulsivanta [50].
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2.5.2. Comor biditatea cu tulbur ar ea obsesiv-compulsiva

Tntr-o serie de studii realizate [49, 51, 52] pe pacienti diagnosticati cu TDC, s-a relevat faptul
ca rata comorbiditatii cu TOC este mai scazuta decét rata comorbiditatii cu tulburarea depresiva,
valorile fiind ntre 6% si 30%. Procentul inalt de comorbiditate, aspectele clinice similare ale
acestor doua tulburari si asemanarea din punct de vedere al strategiilor si responsivitatii

terapeutice au dus la conturarea ipotezel or privind spectrul si etiologia comuna.

2.5.3. Comorbiditatea cu anxietatea si fobia sociala

Din studiul realizat de Gunstad si Phillips [49] reiese faptul ca aproximativ 32% dintre
pacientii diagnosticati cu TDC prezinta concomitent criterii diagnostice pentru fobia sociala.
Studiul realizat de Phillips si Diaz [52] a relevat faptul cad 38% din pacientii cu simptome de
dismorfie corporald vor dezvolta un tablou clinic si comportamente caracteristice anxietatii

socide.

2.5.4. Comorbiditatea cu tulburarile adictive

Pacientii recurg la a folosi aceste substante pentru a-si diminua intensitatea preocuparilor, a-si
ameliora suferinta, a scidea anxietatea/tensiunea intrapsihica, in special In contexte sociale. Tn
urma a doua studii realizate pe 200, respectiv 300 de pacienti diagnosticati cu TDC a reiesit ca
20%, respectiv 43% dintre pacienti prezentau o tulburare legata de consumul de alcool (abuz sau
dependentd) si 17%, respectiv 34% dintre pacienti prezentau o tulburare legata de consumul de
droguri (abuz sau dependentd) [44]. Un alt aspect este ca 70% dintre pacienti afirma ca
simptomatologia TDC a contribuit la dezvoltarea conduitelor adictive, 26% dintre pacienti

atribuindu-i un rol major, 27%, un rol partial/mediu si 17%, un rol minor.

2.5.5. Comorbiditatea cu tulburarile din axall a DSM-1V (10)
Dintr-un studiu realizat pe 50 de pacienti diagnosticati cu TDC [51] a reiesit faptul ca 72%

dintre pacienti erau diagnosticati cu o tulburare de personalitate, cea evitanta (38%), paranoida
(38%), obsesiv-compulsiva (28%) fiind cele mai raspandite. Tntr-un alt studiu [53], desfasurat pe
un lot de 17 pacienti diagnosticati cu dismorfie corporald, s-a relevat faptul ca toti pacientii
sufereau de cel putin o tulburare de personalitate, 13 dintre acestia avand patru sau mai multe
diagnostice pe axa Il a DSM-IV [26]. Majoritatea pacientilor (94%) avea tulburari de
personalitate din cluster-ul C (evitantd, dependenta, obsesiv-compulsiva) [53]. Un alt studiu [54],
realizat pe un numar de 148 de pacienti diagnosticati anterior cu TDC, a demonstrat faptul ca
57% dintre pacienti aveau cel putin o tulburare de personalitate diagnosticabila conform
criteriilor din DSM-1V [26], tulburarile din cluster-ul C fiind cel mai frecvent diagnosticate.
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Luand n considerare aceste aspecte, putem deduce faptul ca, in general, tulburarile de
personadlitate din cluster-ul C si, in particular, tulburarea de personalitate de tip evitant sunt
frecvent comorbide cu TDC.

2.5.6. Comorbiditatea cu tulburarile de instinct alimentar

lerarhia de diagnosticare din DSM-1V [26] afirma faptul ca nu trebuie pus diagnosticul de
TDC daca preocuparile cu imaginea corporald sunt mai bine explicate de o alta tulburare, cum ar
fi anorexia nervoasa. Cu toate acestea, unii autori [apud 44] considera ca tulburarile legate de
imaginea de sine si nu tulburarile legate de comportamentul alimentar ar constitui
particularitatea centrala a tulburarilor de instinct alimentar.

K. Phillips [44] sustine faptul ca un anumit pacient poate suferi atat de dismorfie corporalg,
cat si de o tulburare a instinctului alimentar, caz in care ambele tulburéri ar trebui diagnosticate
si luate Tn considerare din punct de vedere terapeutic. Tn aceastd situatie, ambele tulburari ar
trebui considerate cafiind lafel de importante. Un studiu [apud 44] arelevat faptul ca peste 80%
dintre femeile diagnosticate cu dismorfie corporald si anorexie mentald afirmau ca TDC
constituia problema lor cea mai grava sau problema lor majord. In acelasi studiu s-a afirmat
faptul ca pacientele cu dublu diagnostic reprezinta cazuri mai severe din punct de vedere al
simptomatologiei decat cele diagnosticate doar cu anorexie mentalda. Un procentaj mult mai
ridicat de paciente cu TDC (63%) aveau in antecedente tentative de suicid, comparativ cu
pacientele fard dismorfie corporala (20%). Astfel, pacientii diagnosticati cu TDC si cu anorexie

nervoasa reprezinta cazuri severe si trebuie tratati in acord cu acest dublu diagnostic.

2.6. Raportul pe sexe
Studiile releva ca, in populatia generald, sexul feminin este mai frecvent preocupat de aspect.
Tn urma a doud studii, unul pe loturi de 300, respectiv 200 de pacienti cu TDC s-a evidentiat ca
56% sunt femei, 44% sunt barbati, respectiv 69% femei, 31% barbati [44].
Tn ceea ce priveste diferentele si asemanarile dintre sexul feminin si sexul masculin cu TDC s-
au constatat similitudini din urmatoarele puncte de vedere [44]:
aspecte demografice: varsta, statut ocupational;
aspecte clinice: numarul zonelor de preocupare, comportamentelor, gradul de
severitate a simptomelor, impactul asupra functionalitatii, numarul tentativelor de
suicid;
coexistenta cu alte tulburari psihice. Un aspect diferential cu populatia generala este
ca aceste tulburari sunt mai frecvente la sexul feminin, explicatiile in acest sens fiind
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ca ele sunt secundare simptomatologiel tulburarii dismorfice corporale sau/si ca
ambele au acelasi substrat biologic si psihologic;
tratamente nonpsihiatrice, dermatologice si chirurgical-estetice: Tn populatia generala
femeile recurg la/solicita mai frecvent tratamente chirurgical-estetice.

Totodata, au fost constatate urmatoarele diferente [44]:
femeile prezinta mai frecvent tulburari de control al impulsurilor (anorexia nervosa);
barbatii prezinta mai frecvent tulburari adictive (alcool,droguri);
barbatii sunt mai frecvent celibatari/divortati;
barbatii sunt mai frecvent preocupati de aspectul constitutiei corporale Tn sensul
insuficientel dezvoltari a musculaturii sau a staturii in general;
femeile sunt mai frecvent preocupate de constitutie si greutate in sensul
supradimensi onarii;
parul este o preocupare la fel de frecventa pentru ambele sexe, diferenta constand in
faptul & barbatii sunt preocupati de pierderea parului, iar femeile de pilozitate
excesiva,
barbatii sunt mai frecvent preocupati de organele genitale;
barbatii sunt mai predispusi la a folosi ca mecanism de camuflare palariile;
femeile sunt mai predispuse laafolosi camecansim de camuflare machigjul;
femeile sunt preocupate cu aspectul corporal ,,supradimensionat”, 85% dintre femei
dorind s piarda din greutate si doar 40% dintre barbati avand acest obiectiv;
barbatii sunt preocupati cu aspectul corporal ,subdimensionat”, 45% avand ca

obiectiv cresterea n greutate.

2.7. Aspecte evolutive

in general, TDC debuteazi la varsta adolescentei, existand posibilitatea de debut atét la
maturitate, cat si in copilarie. Tntr-un studiu efectuat de K. Phillips [44] pe mai mult de 500 de
pacienti diagnosticati cu TDC, a reiesit ca varsta cea mai frecventa pentru debut este 13-16 ani,
ceamai mica varsta fiind 4 ani, iar ceamai avansata 49 de ani.

Debutul este in general progresiv, doar 20% dintre pacienti descriu un debut brusc (ex.: in
decursul unei saptamani). Cel mai frecvent, debutul nu este in legaturd cu un anumit factor
declansator, mai rar este secundar unor operatii sau tratamente dermatologice.

84% din pacientii diagnosticati cu TDC afirmd ca simptomele sunt permanent prezente,

tulburarea avand o evolutie cronica (fara perioada libera de simptome de minim o luna de zile).
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Din studiile lui K. Phillips [44], reiese ca 59% din pacienti afirma ca simptomatolgia s-a
accentuat Tn timp, 13% afirma ca s-a diminuat si 28% spun ca s-a stabilizat.

n concluzie, TDC are o evolutie cronicd, cu tendinte de accentuare a simptomatologiei n
timp. Severitatea simptomatologiei este fluctuanta in timp, fara vreun stimul evident sau ca
raspuns la un eveniment stresant.

Dupa instituirea medicatiei adecvate (tratament antidepresiv cu SSRI si terapie cognitiv-
comportamentald) S-au constatat urmatoarele:

La6-12 luni de tratament 58% dintre pacienti obtin remisiuni partiale/totale;

La 4 luni de tratament 84% dintre pacienti obtin remisiuni partiale/totale.

2.8. Tratamentul tulburarii dismorfice corporale
Tulburarea dismorfica corporala este in general considerata o tulburare psihica dificil de tratat
(rezistentd la tratament) din mai multe considerente, cum ar fi urméatoarele [55]:
Grad redus de informare sau cunostinte precare cu privire la tulburarea dismorfica
— majoritatea persoanelor este gresit informata sau total dezinformata in legatura cu
aceasta tulburare sau cu tratamentul specific acesteia;
Sentimente frecvente de rusine sau jena pe care pacientii cu TDC le simt in
legatura cu preocuparea lor pentru aspectul fizic, motiv pentru care au dificultati Tn a
vorbi despre aceasta si, Th schimb, acuza simptome depresive, anxioase sau probleme
relationale;
Sentimente frecvente de culpd pe care acesti pacienti le incearca, fie legate de
credinta ca Tsi provoaca singuri defectele pe care le percep la nivelul propriei imagini
corporale, fiein legatura cu faptul ca isi petrec 0 mare parte din timp focusandu-se pe
aspectul exterior;
Trivializarea/banalizarea acestei preocupari de catre cei din jur — pacientii pot fi
usor considerati ca fiind vanitosi sau superficiali datorita preocuparii excesive pentru
aspectul corporal;
Stigma atribuita acestor persoane — tulburarea dismorfica este asociatd cu o
anumita stigma din punct de vedere social, motiv pentru care persoanele sunt adesea
reticente n a se adresa serviciilor de sanatate mentala sau in a urma un tratament
psihiatric.
Desi, pana in prezent, nu au fost efectuate foarte multe cercetari pe tema tratamentului

tulburarii dismorfice corporale, rezultatele studiilor existente [55, 56] pot oferi céteva linii
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directoare Tn abordarea terapeutica a pacientilor diagnosticati cu tulburare dismorfica corporalg,
dupa cum urmeaza:

1. Cel mai eficient tratament medicamentos constd in administrarea de inhibitori
selectivi ai recaptarii serotoninei (ISRS), cu o eficienta doveditd atat n
tratamentul tulburarii dismorfice corporale, cat si in tratamentul tulburarii obsesiv-
compulsive;

2. Concomitent cu respectarea tratamentului medicamentos, se recomanda abordarea
psihoterapeuticd a dismorfiei corporale, dovedindu-se eficienta n specia terapia

cognitiv-comportamentala.

2.8.1. Farmacoterapia

Inhibitorii selectivi ai recaptarii Serotoninei (IRSR) reprezinta o grupa
medicamentoasa din categoria antidepresivelor, cu proprietati antiobsesionale, care si-au dovedit
eficienta Tn majoritatea cazurilor de tulburare dismorficd corporala. Astfel, IRSR constituie un
tratament mai eficient decat oricare altd medicatie Tn cazul pacientilor dismorfici [55, 57, 58].

Tratamentul cu IRSR determina o serie de efecte si modificari in ceea ce priveste

simptomatologia implicata in tulburarea dismorfica corporald, dupa cum urmeaza:

1. Preocuparea in legatura cu aspectul fizic inregistreaza o scadere remarcabila; in
cazul n care exista responsivitate completd la tratament, pacientii ajung s& acorde
doar cateva minute acestei preocupari sau sa o neglijeze in totalitate; in cazuri de
responsivitate partiald, timpul petrecut se reduce considerabil, iar h acelasi timp
creste capacitatea de focusare si mentinere a atentiei asupra altor activitati, dar si
sentimentul de autocontrol.

2. Capacitatea de a controla, respectiv de a opune rezistenta gandurilor obsesive
inregistreaza o crestere, pacientilor devenindu-le mai usor sa controleze aceste
ganduri recurente, iar in acelasi timp scade timpul alocat gandurilor obsesive in
legatura cu aspectul fizic; in cazul eficientei tratamentului medicamentos pacientii
Tncep sa simta ca ei insisi si nu obsesiile lor detin controlul asupra propriei existente.

3. Suferinta pe plan emotional devine din cein ce mai usor de suportat, inregistrand o
scadere a intensitatii pe masura ce tratamentul evolueaza, ideatia depresiva pierde
din intensitate, la fel si componenta anxioasda, ameliordndu-se urmatoarele
simptome: dispozitia tristd/iritabild, lipsa de interes/motivatie, energia scazuta,
tulburarile prosexice, stima de sine scazuta, tulburarile de somn si apetit alimentar,

anxietatea, ingrjiorarea, tensiunea intrapsihicd, ideatia suicidara etc.
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4. Comportamentul suportd modificari notabile, Tn sensul in care scade timpul pe care
persoanele il alocau comportamentului secundar caracteristic dismorfiel corporale
(d.e. verificare, camuflare, evitare, reasigurare repetata etc.), iar in acelasi timp
creste capacitatea de a rezista, respectiv de a controla aceste manifestari/tendinte
comportamentale.

5. Functionarea cotidiana (rutinierd) se imbunatateste, Tn sensul in care desfasurarea
unor activitati sociale, familiale si/sau profesionale devine posibila sau mult mai
facila.

6. Tendinta de evitare a celorlalti (tendinta la retragere sociald) se diminueaza
considerabil, din moment ce scade teama de afi Tn prezenta altora, creste dorinta de
a socializa, pacientii devin mai activi pe plan social si isi recéstigad libertatea si
disponibilitatea de a se angrenain diverse alte activitati.

7. Calitatea vietii se imbunatateste, persoanele Tncep sa functioneze mai bine pe plan
social, profesional, familial etc. si, 0 datd cu capacitatea de a se bucura de viata,
cresc si satisfactiile pe plan existential.

8. Sentimentele de furie si ostilitate fata de ceilalti scad in intensitate.

Imaginea corporald, un aspect mai putin studiat in relatie cu tulburarea dismorfica
corporald, se imbunatateste in urma tratamentului medicamentos, in sensul in care
aspectul fizic devine mai putin important, iar comportamentul secundar legat de
acesta se reduce. Conform unui studiu efectuat de K. Phillips si colaboratorii [47],
la 60% dintre pacientii care au urmat tratament cu Fluoxetina sau Fluvoxamina s-au
obtinut rezultate satisfacatoare; la acesti pacienti, modificarile inregistrate ca efect
al tratamentului medicamentos au fost de doua tipuri:

1/3 dintre pacienti au afirmat faptul c&, desi in urma tratamentului aspectul lor nu

s-amodificat propriu-zis, sentimentele de insatisfactie si anxietate legate de acesta

s-au diminuat considerabil;

2/3 dintre respondenti au afirmat cd, Tn urma tratamentului, perceptia pe care o

aveal asupra aspectului exterior s-a modificat Tntr-un sens pozitiv, impresia

subiectiva fiind ca arata diferit, dar mai bine ca Tnainte.

10. Insight-ul seTmbunatateste, Tn sensul in care pacientii devin mai constienti de faptul
ca perceptia lor asupra asa-zis-ului ,defect” era distorsionatd; de asemenea,
tratamentul medicamentos cu Fluvoxaming, Citalopram, Escitalopram poate

contribui la diminuarea ideilor de referinta.
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11. Preocuparea legata de anumite probleme evidente la nivelul aspectului exterior
inregistreaza o scadere, Tn sensul in care se diminueaza preocuparea obsesiva
referitoare la diferite caracteristici evidente de ordin fizic (d.e. obezitatea),
persoanele devenind mai putin preocupate si afectate de aceste probleme.

2.8.1.1. Principii ale tratamentului m tulburarea dismorfica corporala

In tratamentul medicamentos al tulburarii dismorfice corporale trebuie respectate cateva

principii de baza, pe care le vom enumera in cele ce urmeaza [55, 57, 56, 59]:

1. Prima linie de interventie medicamentoasa in tulburarea dismorfica corporala este
administrarea I SRS, inclusiv in cazurile cu simptomatologie de intensitate deliranta,
deoarece se considerd ca ISRS sunt eficiente Th majoritatea formelor de dismorfie
corporald, avand o eficientd mai crescutd decét alte tipuri de antidepresive sau
neurol eptice.

2. Se poate Tncerca administrarea oricarui tip de ISRS, cum ar fi: Fluoxeting,
Citalopram, Escitalopram, Sertralina, Paroxetina, Fluvoxamina, Clomipramina
s.a. Ar fi de mentionat faptul ca Clomipramina nu este de prima intentie, datorita
efectelor secundare pe care le implica si al potentialului sau toxic. Conform studiilor
de speciditate, cele mai bune rezultate (in sensul celor mai bune remisiuni) se obtin
cu Citalopram sau Escitalopram, aceasta doar in sensul unei reactii mai rapide a
pacientilor la tratament, Tntrucét nu exista indicatori cu privire la care dintre IRSR va
fi mai eficient ntr-o situatie sau alta.

3. Este esential sa fie indicatd doza maxima recomandata de compania farmaceutica
sau doza toleratda de pacient, se impun unele precizari: in primul rénd, cea mai
frecventa greseald in tratamentul tulburarii dismorfice corporale consta in faptul ca de
reguld se utilizeaza doze mici care automat determina ameliorari minimale. Dozele
indicate sunt urmatoarele:

Citalopram — 66mg/zi (60-70)
Escitalopram — 29mg/zi (aprox. 30)
Fluoxetina — 67 mg/zi (60-70)
Fluvoxamina — 308 mg/zi (aprox. 300)
Paroxetina — 55 mg/zi (50-60)
Sertralind — 202 mg/zi (aprox. 200)
Clomipramina — 203 mg/zi (aprox. 200)
4. Ritmul de crestere a dozelor variaza in functie de specificul cazului, dupa cum

urmeaza: se recomanda un ritm mai rapid Tn cazurile severe, in special la pacientii cu
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ideatie suicidard, urmand sa se ajunga la doza maxima recomandata h 4-9 saptamani
de la initierea tratamentului. De pilda, in tratamentul cu Fluoxetina, in primele 2
saptdmani se recomanda 20mg/zi, apoi se creste doza cu 20mg la fiecare 10 sau 14
zile, urmand sa se ajunga la maxim 80mg/zi. Acest tratament are avantajul unui
raspuns mai rapid din partea pacientului, dar si dezavantajul aparitiei efectelor
secundare.

5. Tratamentul cu ISRS trebuie mentinut timp de 12-16 saptamani, pana la
atingerea dozei maxime care, la randul ei, trebuie administrata timp de aproximativ
inca 3 saptamani. Important este ca pacientul sa nu intrerupa tratamentul in aceasta
perioada minima de 12 pana la 16 saptamani.

6. Efectul medicatiei se instaleaza treptat; conform unor studii [55, p.232], la 40%
dintre pacientii cu dismorfie corporald, efectul continua sa creasca la 3, respectiv 6
luni de la initierea tratamentului medicamentos, in timp ce la 10% dintre pacienti, Tn
ciuda unei diminuari initiale a simptomatologiei tipice tulburarii dismorfice, s-a
inregistrat o recadere completa Tn timpul tratamentului.

7. Durata tratamentului variaza, in general cuprinzand o perioada de 1-2 ani sau mai
mult, chiar daca simptomatologia s-a ameliorat semnificativ. S-a constatat faptul ca,
dupd intreruperea tratamentului cu ISRS, la 50% dintre pacientii cu tulburare
dismorfica corporala simptomatologia specifica tulburdrii a reaparut, chiar daca nu la
intensitatea initiala, aceasta diminuandu-se in cazul reluarii tratamentului
medicamentos initial.

8. Tntreruperea tratamentului cu | SRS trebuie sa implice o scidere treptata si lentd a
dozelor, efectuatd pe parcursul mai multor luni. Este contraindicat ca aceasta
intrerupere sa aiba loc in perioade existentiale psiho-stresante pentru pacient.

9. Efectele secundare ale SRS nu sunt majore, aceasta grupa de antidepresive fiind n
general bine tolerata.

10. Augmentarea | SRS prin asocierea cu alte substante a fost putin studiatd in cazul
tulburarii dismorfice corporale; in cazurile in care s-au administrat ISRS in doza
maxima pentru perioade mai luni de timp, iar rezultatele obtinute nu sunt
semnificative, se recomanda asocierea ISRS cu alt tip de medicatie. Tn continuare
vom prezenta principalele substante ce pot augmenta efectul ISRS in tratamentul
tulburarii dismorfice corporale si caracteristicile specifice acestora [57]:

a. Buspirona - Tsi dovedeste eficienta la 1/3 dintre pacienti, efectele sale fiind Tn

general variabile, administrata atat la pacientii deliranti cat si la cei nedeliranti.
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b. Clomipramina- se obtin rezultate bune la 44% dintre pacienti, in special daca
simptomatologia depresiva este de intensitate severd; pentru eficacitate
maxima se impune administrarea pe o perioada de 8 pana la 12 saptamani,
acordandu-se o deosebita atentie concentratiei sangvine a substantei;
Venlafaxina— se administreaza singular sau in combinatie cu ISRS;

d. Bupropionul — doza recomandata este de 400mg/zi;

e. Neurolepticele atipice, cum ar fi: Olanzapina, Ziprazidona, Aripiprazol,
Risperidona s.a., au avantajul de a diminua nelinistea psiho-motorie marcata,
respectiv agitatia psiho-motorie. In unele cazuri se recomanda asocierea ISRS
cu neuroleptice chiar de la initierea tratamentului. Printre efectele pozitive ale
neurolepticelor se numaérd: scaderea suferintei intrasubiective, diminuarea
ideatiei de referinta sau a celei delirante, respectiv prevenirea spitalizarii n
cazul compliantei la tratament;

f. Litiu — se recomanda Tn cazul Tn care predomina instabilitate emotionala,
simptome depresive marcate, conduite agresive, ideatie suicidard; s-a constatat
faptul cad la 20% dintre pacientii cu tulburare dismorficd corporala
simptomatologia se amelioreaza in cazul asocierii ISRS cu litiu;

g. Benzodiazepine (d.e. Clonazepam, Lorazepam) — se recomanda administrarea
acestora in caz de anxietate marcata, tulburari de somn, ideatie si conduitd
suicidara; dimpotriva, benzodiazepinele sunt contraindicate Tn caz de consum
de droguri sau alcool, putand fi Tnlocuite cu neurolepticele atipice;

h. Anticonvulsivante (Acid valproic, Gabapentin, Lamotrigind) — administrarea
lor poate fi eficienta mai ales in cazuri de comorbiditate intre tulburarea
dismorfica corporala si tulburarea afectiva bipolara.

11. Schimbarea unui ISRS cu un alt ISRS trebuie efectuata cu precautie, respectand
urmatoarele indicatii: Tn cazul in care, dupa o perioada suficienta de timp de la
initierea tratamentului, la o dozd& maxima administratda rezultatele obtinute se
dovedesc minime sau chiar inexistente, se poate incerca fie schimbarea cu un alt
ISRS, fie augmentarea primului ISRS. Conform literaturii de speciditate [55, p,241],
43% dintre pacientii care nu au avut reactii satisfacatoare la administrarea primului
ISRS au reactionat mult mai bine la tratamentul cu urmatorul. In general,
responsivitatea pacientilor la tratament este indicata testologic printr-o scadere cu
circa 30% a scorurilor inregistrate de acesti pacienti la chestionarul BDD-YBOCS,

comparativ cu rezultatele inregistrate Tnainte de initierea tratamentului [55, p.242].
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12. Administrarea unor inhibitori a mono-amino-oxidazei (IMAQO), precum Phenelzina
sau Selegilina, si-a poate dovedit eficienta in 30% din cazuri, cu toate acestea
utilizarea acestor substante trebuie facutd cu mare precautie, datorita efectului toxic al
acestora; Tn general, se recurge la administrarea IMAO in cazul Tn care nu s-a obtinut
un raspuns favorabil la celelalte medicamente.

13. Administrarea opioidelor ca metoda de tratament in tulburarea dismorfica corporala
nu a fost suficient studiatd. Desi aceste substante implicd un risc inalt pentru
dezvoltarea unei addictii, Tn unele cazuri rezultatele pot fi bune sau foarte bune.

14. Terapia electroconvulsivanta (TEC) se utilizeaza sporadic, avand in vedere faptul ca,
in general, Tn urma acestel terapii, nu se inregistreaza ameliorari notabile ale
simptomatologiei specifice tulburdrii dismorfice corporale. Cu toate acestea, au
existat in literatura de speciaitate cazuri in care s-au obtinut rezultate bune cu ajutorul
TEC. Aceasta metoda este indicata in special in cazurile de depresie severa si la
pacientii suicidari.

15. Neurochirurgia reprezintd o metoda de interventie radicald, ale caror influente au fost
foarte putin studiate si la care se apeleaza foarte rar, eventual in cazurile deosebit de
severe. Au fost experimentate intr-un numar foarte restrans de cazuri anumite
interventii, precum cingulotomia anterior bilaterald, tractomia subcaudatd sau
capsulotomia anterioara, scopul acestora fiind ntreruperea circuitelor neuronale
implicate Tn tulburarea obsesiv-compulsiva.

in concluzie, din datele disponibile pana acum in literatura de specialitate, incd nu s-a

stabilit un design terapeutic unanim acceptat sau o schema de tratament standard in ceea ce
priveste tratamentul psiho-farmacologic al tulburdrii dismorfice corporale, totusi Phillips
Katharine [27] propune un algoritm terapeutic prezentat Tn figuranr.1. Tn acest context se impune
necesitatea efectuarii unor studii de specialitate pe urmatoarele directii:
cercetari in vederea stabilirii tratamentului optim pentru pacientii cu tulburare
dismorfica corporalg;
studii cu design experimental, studii longitudinale s.a.;
studii comparative intre diferite grupuri de subiecti, in vederea investigarii
responsivitatii la tratament (d.e. lot caruia i s-a administrat un placebo comparativ cu
alte loturi cdrora li s-au administrat diferite tipuri de substante);
cercetarea efectelor ISRS cu sau fara augmentare;
investigarea efectelor pe termen lung ae tratamentului medicamentos, pentru a putea stabili
perioada optima de intrerupere a medicatiei.
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2.8.2. Abordarea psihoterapeutica — Terapia cognitiv-comportamentala

In ciuda faptului ca utilizarea psihoterapiei ca metoda de tratament in tulburarea dismorfica
corporald reprezinta inca un domeniu de cercetare relativ limitat, majoritatea covarsitoare a
studiilor de specialitate efectuate pe pacientii cu TDC ofera rezultate ce sustin acelasi principiu
fundamental: in tratamentul pe termen lung al tulburdrii dismorfice corporale cele mai bune
rezultate se obtin la pacientii care, alaturi de respectarea unui tratament medicamentos,
beneficiaza de interventii psihoterapeutice [55, 53, 60].

In ceea ce priveste abordarea psihoterapeuticd a pacientilor cu TDC, cel mai studiat model
terapeutic este cel de naturd cognitivd si comportamentala [44]; Tn acest sens, majoritatea
autorilor considera metodele terapeutice cognitiv-comportamentale (TCC) ca fiind unele dintre
cele mai promitatoare n tratamentul TDC, aceasta in principal datorita unui element esential Th
acest tip de terapie: focusarea prioritara pe prezent, abordarea dimensiunii temporale de ,,aici si
acum” care faciliteaza modificari la nivelul cognitiei si comportamentului pacientului/clientul ui
respectiv.

Specificul psihoterapiei  cognitiv-comportamentale reiese din nsasi denumirea sa,
presupunand in primul rand interventia pe douad planuri de functionare umana: cel cognitiv,
respectiv cel comportamental. Tn timp ce abordarea pe plan cognitiv are ca scop identificarea,
evaluarea si eliminarea, respectiv modificarea gandurilor nerealiste si a credintelor dizabilitante
specifice pacientilor dismorfici, interventiile de model comportamental se centreaza pe
depistarea, diminuarea, respectiv stoparea comportamentului secundar dezadaptativ (d.e.

verificarea compulsiva in oglinzi sau evitarea acestora), precum si pe
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Algoritm de tratament medicamentos in tulburarea dismorfica corporala
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Figura nr.1: Algoritm de tratament in Tulburarea Dismorfica Corporala (dupa Phillips Katharine)

inlocuirea acestuia cu alte conduite sanatoase. Principalele tehnici utilizate in TCC se refera la

[66, 68]: prevenirea ritualurilor de model compulsiv, restructurarea cognitiva, desensibilizarea
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sistematica prin expunere graduald la anumiti stimuli aversivi, diferite experimente la nivel
comportamental s.a.. Le vom analiza succint:

1. Prevenirea ritualurilor — are ca scop eradicarea unor comportamente compulsive
specifice TDC (d.e. (re)verificareain oglinda, solicitarea de (re)asigurari, compararea
cu altii, masurarea, camuflarea, ornarea excesiva s.a.) si dezvoltarea altor modele
comportamentale cu efecte benefice pentru sanatatea mentala a pacientului/clientului
respectiv. In acest sens, demersul terapeutic este unul gradual, de la simplu spre
complex, Tn sensul in care progresul terapeutic implica automat gestionarea unor
conduite din ce In ce mai dezadaptative si mai greu de controlat. Altfel spus, daca
initial sunt abordate acele comportamente securizante considerate mai ,,simple” (care
incd se supun partial controlului voluntar) pentru a fi diminuate, respectiv ih mod
ideal eradicate complet, ulterior atentia se va focusa pe situatiile Tn care nevoia
trecerii la act este crescuta si scade capacitatea de rezistentd a pacientului, pana la
acele acte asa-zis ,,automate” (care eludeaza complet controlul voluntar al
pacientului). Uneori, aceste manifestari repetitive specifice, ce pot fi Tncadrate in
categoria comportamentelor securizante, chiar par sa reduca anxietatea si tensiunea
intrapsihica timp de o scurtd perioada; la nivel subiacent, Tnsa, aceste ritualuri
determina tocmai efectul contrar: focusarea excesiva pe aspect si caracterul repetitiv
al actului nu vor face altceva decéat s& accentueze starea de anxietate, mentinand
sentimentele de teama, jena sau culpa si credintele iraionale despre asa-zis-ul
“defect” si alimentand un cerc vicios. Or, finalitatea tehnicii de prevenire a
ritualurilor se axeaza tocmai pe intreruperea acestui pattern dezadaptativ; specificul
acestei metode consta 1n faptul ca poate fi utilizatd inca de la Tnceputul
tratamentului/procesului psihoterapeutic — asa cum procedeaza multi psihoterapeuti;
desi se intdmpla uneori ca in stadiile initiale al terapiei acest tip de interventie sa
favorizeze cresterea nivelului anxietatii, este dovedit faptul c& practicarea acestei
tehnici pe termen lung conduce la diminuarea gradului de anxietate; aldturi de
aceasta, un beneficiu net Tl presupune cresterea gradului de control voluntar asupra
comportamentelor repetitive care determina, la randul sau, o diminuare a
preocuparilor excesive legate de aspect, precum si a starii de anxietate, neliniste,
tensiune intra-psihica.

2. Restructurarea cognitiva — reprezinta procesul prin care pacientul nvata sa-si
identifice si sa-si autoevalueze cat mai obiectiv propriile ganduri negative si credinte

irationale legate de aspectul sau exterior. Aceastd tehnica are ca scop principa

xlix



eliminarea gandurilor asa-zis ,,automate” si dezvoltarea unui sistem de credinte
realiste, utile si adaptative referitoare la propriul aspect. Interventia cuprinde
urmatorii pasi:

a) Identificarea gandurilor automate negative care determina, intretin si
faciliteaza emotiile negative si comportamentele secundare disfunctionale;

b) Identificarea interpretdrilor maladaptative ce conduc la ganduri negative si la
manifestari comportamentale specifice TDC;

c) Recunoasterea emaotiilor si sentimentelor de coloratura negativa (d.e. tristete,
anxietate, panica, rusine, culpa etc.);

d) Determinarea erorilor cognitive (erori de gandire, judecati si rationamente
false etc.) pe care le implicd gandurile automate (d.e. atribuirea unor
consecinte catastrofale, minimalizarea sau negarea trasaturilor pozitive legate
de aspectul fizic etc.);

e) Dezvoltarea unui sistem cognitiv alternativ, prin generarea unor ganduri
rationale, in acord cu realitatea obiectiva;

f) Identificarea emotiilor si sentimentelor secundare acestor ganduri rationale
alternative.

3. Experimentele comportamentale — implicd de fapt utilizarea combinatd sau
simultana a mai multor tehnici terapeutice, ca de pilda: metoda cognitiva, metoda
expunerii, prevenirea ritualurilor s.a, si se realizeaza prin identificarea propriu-zisa a
reactiilor pacientului la anumite situatii existentiale Th care apar de obicel gandurile,
emotiile si comportamentele specifice TDC. Finalitatea acestui demers presupune
dobéndirea de cdtre pacient a capacitatii de a evalua obiectiv veridicitatea propriilor
ganduri si credinte, in detrimentul tendintei de a le considera automat realiste, fapt cu
atat mai important cu cat pacientii dismorfici au n general diverse credinte legate de
propriul aspect pe care, desi nu le-au verificat niciodata cu vreun observator extern, le
crediteazd automat ca fiind conforme cu realitatea asa-zis ,,obiectiva” (in special legat
de modul in care sunt perceputi de catre ceilalti).

4. Desensibilizare sistematica prin expunere progresiva la stimuli aversivi —
desemneaza procesul prin care pacientul nvata treptat sa infrunte, s& tolereze si sa
gestioneze cat mai eficient acele situatii/obiecte/fenomene de care se teme sau pe care
le evita datoritd simptomatologiei specifice TDC, cu scopul de a se simti cat mai
confortabil in conditiile respective si de a-si creste calitatea vietii. Analog tehnicilor

mentionate mai sus, procesul terapeutic se realizeaza treptat, incepand cu expunereala



stimulul cu intensitatea cea mai scazuta, adica la situatia pe care pacientul o tolereaza
cel mai usor (caracterizata prin nivelul minim al anxietatii resimtite intrasubiectiv si
prin capacitatea crescuta a persoanei de a rezista respectiv a se opune voluntar
comportamentelor de evitare/securizare). Cat priveste timpul de expunere la stimul(i),
acesta poate varia, cu mentiunea ca se recomanda ca perioada de timp alocata
expunerii propriu-zise sa fie suficient de lunga astfel incat sa permita diminuarea
nivelului de anxietate a pacientului; pe masura ce terapia evolueaza, se va trece
gradual la expunerea in alte circumstante, respectand ordinea crescatoare a
intensitatii, precum si o frecventd regulata. Pe tot parcursul expunerii este
contraindicat ca pacientul sa treaca la act si sa execute aceleasi ritualuri compulsive
pentru asi reduce anxietatea, in schimb i se recomanda sa raméana in contact cu
anxietatea pe care o simte. Desensibilizarea sistematica si-a demonstrat eficienta in
specia n perioada desfasurarii acelor experimente comportamentale despre care
aminteam mai sus; cét despre restructurarea cognitiva, este recomandabil ca acest
demers psihoterapeutic sa fie deja Tn derulare in moment initierii etapei expunerii
progresive, sa continue n paralel cu implementarea desensibilizarii sistematice, dar si
dupa aplicarea acestei tehnici.

In conformitate cu eficienta doveditd a acestor tehnici terapeutice, abordarea cognitiv-
comportamentald comportd asadar o serie de efecte pozitive notabile in tratamentul tulburérii
dismorfice corporae. Dintre acestea mentionam [63, 64, 65].

1. Diminuarea semnificativa a simptomatologiei specifice TDC; de pilda, un rezultat demn
de luat n considerare il reprezinta faptul ca pacientii care au beneficiat de TCC ajung sa
aloce din ce in ce mai putin timp gandurilor obsesive de model dismorfic, executarii
repetitive a ritualurilor compulsive sau comportamentelor de evitare/securizare n
diverse situatii. Astfel, pe termen lung se inregistreaza o diminuare considerabilda a
impactului negativ al TDC asupra functionarii individuale.

2. Ameliorarea considerabild a simptomatologiei de naturd anxioasa si depresiva; conform
unui studiu longitudinal realizat de catre McKay si colaboratorii Th 1999 [62], la
pacientii cu TDC care au beneficiat de terapie cognitiv-comportamentala timp de 6
saptamani, participand de asemenea la un program de prevenire a recaderilor cu o durata
de 6 luni, s-a inregistrat o tendinta semnificativ mai accentuatd de mentinere a
imbunatatirilor obtinute pe plan afectiv (in sensul diminuarii simptomatologiei anxios-
depresive), comparativ cu un at lot de pacienti dismorfici ce s-au supus doar primului

program de interventie (cel de 6 s&ptamani). Tn acest sens, rezultatele preliminare indica
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necesitatea instituirii si respectarii unui tratament de lunga durata n cazurile pacientilor
cu TDC, cu efecte benefice in mentinerea remisiunilor legate de simptomatologia
anxioasa si depresiva.

Insight-ul pacientilor cu privire la propria patologie si capacitatea acestora de
recunoastere si critica a simptomelor se imbunatatesc semnificativ; conform unor autori
[53] aceste manifestari notabile s-ar datora in primul rénd capacitatii nou-dobandite a
pacientilor de a dezvolta credinte mai realiste in legatura cu aspectul exterior si chiar cu
propriile defecte pe plan fizic.

Imaginea corporala se modifica nh sens ascendent; astfel, unii autori [60] sustin faptul ca
majoritatea pacientilor dismorfici care au beneficiat de TCC, in perioada de post-cura se
simt mai atractivi din punct de vedere fizic, respectiv mai putin nemultumiti de propria
imagine corporald; totodata, se diminueaza simtitor ideatia si sentimentele de auto-
devalorizare legate de greutatea sau forma corporala.

Cresterea stimei de sine [66].

Diminuarea simptomatologiei specifice anxietatii sociale [66].

n general se considera ca terapia cognitiv-comportamentala isi dovedeste eficienta Tn
tratamentul TDC in primul rand prin faptul ca atenueaza impactul pe care tulburarea il are pe
oricare dintre planurile de functionare ale pacientului, fapt constatat din urmatorii indici:
cresterea calitatii vietii, diminuarea obsesiilor si compulsiilor, rezultate pe termen lung foarte
promititoare. Tn acest sens, cu atat mai stringentd este necesitatea cercetarilor ulterioare care sa
determine aspecte practice, precum: numarul optim de sedinte, durata medie a unei sedinte,
impactul pe care TCC 1l are asupra imaginii corporale la nivel profund, gradul de functionalitate

si modificarile observate la acest nivel, comparatii intre forma de terapie individuald si cea de

grup s.a..

2.8.2.1. Alte forme de psihoterapie

Alte forme de terapie aplicabile in cazurile de pacienti cu TDC sunt [44, 55]:

1

Terapia orientata pe insight (exploratorie) — are ca obiectiv cresterea constientizarii si
schimbarea comportamentului persoanei prin explorarea perceptiei acesteia, precum si
prin interactiunea cu ceilalti, respectiv o mai bund intelegere a propriei persoane,
constientizarea vietii interne si a motivatiilor personale, precum si diminuarea
problemelor ce pot rezulta din aceasta. Exista relativ putine studii referitoare la
aplicarea acestei forme de psihoterapie la pacientii cu TDC, dar rezultatele obtinute

pana acum indica ineficienta acestui tip de terapie Tn cazurile cu dismorfie corporald. In



aceste situatii, chiar daca ajung sa se inteleaga pe sine si simptomatologia specifica
TDC, pacientii vor petrece la fel de mult timp cu obsesiile si ritualurile lor compulsive.

2. Terapia suportiva — scopul acesteia se refera la crearea unui suport emotional si a unei
relatii stabile si protective pentru pacient, prin utilizarea unor tehnici, precum:
sfatuirea, ucenicirea unor noi abilitati sociale, asistarea in rezolvarea de probleme;
finalitatea este ca pacientul s& poata atinge gradul maxim de functionalitate. Tn general,
aceasta forma de terapie se utilizeazd in combinatie cu alte tipuri de psihoterapie (d.e.
TCC), precum si cu tratamentul medicamentos. Terapia suportiva este utila Th special
pentru apartinatorii pacientilor diagnosticati cu TDC, deoarece le ofera acestora
posibilitatea de a-i Tntelege pe cei cu aceasta tulburare, precum si faptul ca este util
pentru acestia sa invete sa se descurce cat mai bine in mediul lor de viata si sa inteleaga
efectele, respectiv impactul pe care aceasta tulburare il are in sfera lor de functionare
sociala, familiala, profesionala etc. Prin urmare, pentru unii pacienti cu TDC,
participarealaintalnirile unui grup de suport devine esentiala.

3. Terapia familiala si de cuplu — reprezintad o variantd de terapie care s-a dovedit utild in
tratamentul TDC, eventua in conjunctie cu aplicarea TCC si/sau a tratamentului
farmacologic; la sedintele de terapie participa partenerii, parintii sau alti membrii din
familiile pacientilor cu TDC, cu scopul de a acumula informatii legate de
simptomatologia si tratamentul acestei tulburari; n situatiile in care membrii familiei
sunt implicati Tntr-un fel sau altul in ritualurile compulsive ae pacientului, la aceste
sedinte ei pot Tnvata cum sa evite acest lucru, precum si cum sa asiste pacientul
implicat in TCC.

4. Terapiade grup — cei mai multi autori pledeaza pentru implicarea pacientului cu TDC
in orice forma de terapie, indiferent de specificul acesteia (TCC, suportiva,
psihodinamica, familiald si de cuplu); de asemenea, in general se prefera terapia de
grup decat cea individuala, aceasta cu atat mai mult cu cét, in baza informatiilor
disponibile pana acum 1in literaturd, TCC poate atinge eficientd maxima doar n
abordarea terapeutica de grup.

In concluzie, de retinut este faptul cé, in ceea ce priveste tratamentul tulburdrii dismorfice

corporale, cea mai eficientd abordare terapeutica o constituie cea duald, care implica atat
planificarea si administrarea unei scheme de tratament medicamentos, cat si interventiile de

natura psihoterapeutica, in speta psihoterapia de inspiratie cognitiv-comportamentala.

2.9. Complexul Adonis



“In timp ce populatia generald este preocupata de aspect, noi suntem obsedati de
acesta... eu imi planific mesele, le cronometrez, nu mananc din placere, mananc

pentru a-mi atinge scopul... *“ [67]

Complexul Adonis, cunoscut si ca reversul anorexiei nervoase, bigorexie sau dismorfie
musculara, se defineste ca preocuparea cu masa musculara in general si cu cresterea in greutate
fard a se ingrasa [68]. Olivardia [69] propune urmatoarele criterii de diagnostic pentru aceasta
tulburare;

A. Preocuparea excesiva cu faptul ca trupul nu este suficient de masiv.

B. Preocuparea determinda un impact pe plan clinic/profesional/interpersonal/social,

astfel Tncét persoana:

1. Renunta la activitafile sociale/profesionale/recreative in favoarea satisfacerii
unei nevoi compulsive de a face exercitii fizice si a tine un anumit regim
alimentar.

2. Evita situatii Tn care ar trebui sa-si expuna corpul, iar daca ajung intr-o
asemenea situatie, traieste anxietate marcata.

Preocuparea afecteaza planul social/profesional/interpersonal.

4. Continud antrenamentul sau dieta chiar daca a suferit leziuni fizice si/sau
intervin reactii adverse ale dietei sau substantelor consumate.

Pentru un diagnostic pozitiv este necesara prezenta a cel putin 2 criterii din 4.

5. Preocuparea si comportamentul secundar sunt centrate pe ideea indivizilor ca
sunt prea mici sau inadecvati din punct de vedere al musculaturii, nu ca sunt
prea grasi (ca in anorexia nervoasa), dupa cum nu sunt centrate pe alte aspecte
corporale (ca in tulburarea dismorfica corporala).

Tulburarea a fost prima datd diagnosticata in 1997 [70], Tntr-un context istoric In care
numarul barbatilor preocupati cu aspectul corporal, mai precis cu dimensiunea si forma masei
musculare, a crescut simtitor, in special Tn ultimele 3 decade ale secolului 20. Astfel, conform
datelor statistice, insatisfactia legata de aspectul corporal s-atriplat in ultimii 30 de ani, gjungand
de la 15% in 1972 la 34% in 1985 pana la43% in 1997 [71].

Din punct de vedere d etiologiei acestei tulburari, se considera ca aceasta este rezultanta
unui cumul de factori:

1. Factorul genetic (biologic) implica o disfunctie a sistemului serotoninergic,

asemanatoare cu cea decelata in cazul tulburarii obsesiv-compulsive [71, 72].
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2. Experientele personale din mica copilarie, respectiv pubertate si adolescenta (abuzuri
fizice repetate din parte covarstinicilor, tachinari). Tot aici se ncadreaza si lipsa de
iubire, ca factor dizarmonic favorizant pentru dezvoltarea tulburarii, ce poate duce la
aparitia sentimentului de rejectie si la diminuarea stimei de sine.

3. Factorul socio-cultural, Tn special influentele generate de mass-media ce promoveaza
“barbatul adevarat”, atractiv, puternic din punct de vedere fizic, reprezentat ca fiind
foarte musculos; inca din primii ani de viatd copiii vin Tn contact cu aceasta figura
masculind cu musculatura hipertrofiata, prin intermediul figurinelor si jucariilor ce
reprezintd personaje din filme, desene animate, benzi desenate sau povesti. In cartea
“The Adonis Complex” [71], Olivardia si Pope remarcad modul in care s-a schimbat
aspectul acestor figurine din anii ‘70 pana in prezent, ajungand de la un aspect
muscular normotrofic la unul hipertrofiat. Un alt aspect luat inh considerare de acesti
autori este cresterea progresiva a independentei femeilor comparativ cu statutul pe
care acestea 1l detineau cu 30 de ani Tn urma. Astfel, rolul de cap al familiei ce asigura
atat siguranta financiara, ci si stabilitatea sociald a acesteia nu mai revine exclusiv
barbatilor, cele mai multe munci fiind in prezent desfasurate atat de barbati, cat si de
femei. Prin urmare, remarca autorii, barbatii au dezvoltat un mecanism compensator,
devenind mai preocupati de aspectul lor fizic, in spetd de forta si masa muscularg,
acestea ramanand o caracteristica eminamente masculind, deoarece “musculatura este

considerata un simbol al masculinitatii” [73, 74].

Teorii asupra etiologiei tulburarii

Teoria cognitiva se axeaza pe formarea unui cerc vicios de ganduri disfunctionale.
Persoana are 0 apreciere negativa asupra imaginii corporale interne, influentand reprezentarea
externa a aspectului fizic. Aceasta determina construirea imaginii de sine ca obiect estetic, avand
ca rezultat o imagine corporala interna negativa. Persoanele nu sunt doar sensibile la anumite
aspecte corporale, ci se simt si amenintate de acestea. La persoanele predispuse la tulburri
somatoforme, acest lucru poate presupune suprainterpretarea imperfectiunilor corporale.

Teoria psihodinamica postuleaza existenta unor conflicte nerezolvate din copilarie si a
unor sentimente refulate. Tulburarea ofera un mijloc de exprimare a emotiilor care sunt dificil de
exprimat pe alta cale. Emotiile sunt transformate in simptome fizice mai usor de tolerat. Scopul

“T

acestei conversii este de a comunica emotii extreme “intr-un limbaj fizic”. Astfel, preocuparea
legata de musculatura ar putea fi considerata deplasarea inconstienta a unui conflict sexual sau

emotional (sentimente de vina, stima de sine scazuta).
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Teoria cognitiv-comportamentala presupune existenta unui cumul de factori, dintre care:
factorul cultural (se manifestd prin exagerarea preocuparii pentru aspect, forta fizica si
actractivitate), predispozitia biologica, vulnerabilitatea psihologicd bazata pe stimd de sine
scazuta si pe experientele din copilaria timpurie (cadru familial dizarmonic, abuzuri fizice intre
copii, tachinare) care pot produce sentimente de lipsa de iubire, nesiguranta, rejectie.

Perspectiva biologica implica existenta unei disfunctii serotoninergice.

Perspectiva evolutivd explica aparitia acestei tulburari prin egalizarea progresiva a
functionarii dintre barbati si femei in multe aspecte ale vietii cotidiene. O data cu emanciparea
femeilor, barbatii si-au pierdut gradual identitatea traditionald de persoane care asigura venitul,
protector si potential luptator. Tn paralel, gradul de independenta al femeilor a crescut, identitatea
masculind s-a diminuat, in mod secundar si compensator s-a amplificat importanta aspectului
corporal pentru barbati. Nevoia de a suplini masculinitatea se poate traduce prin nevoia crescuta
de dezvoltare a musculaturii, aceasta fiind considerata simbol al masculinitati [73,74].

Din punct de vedere epidemiologic, Tn urma unui studiu efectuat pe populatie americana,
Olivardia si colaboratorii au situat perioada de debut al acestei tulburari la varsta de 19.4 ani si in
perioada de adult tanar [72]. Preocuparea pentru musculatura este mai frecventa si mai
accentuata la barbatii tineri, comparativ cu cei trecuti de 45 de ani la care aceasta preocupare este
prezentd intr-o mai mica masura. Dorinta de a dezvolta musculatura jumatatii superioare a
trunchiului apare, insa, si in randul baietilor de varste mult mai mici (5-6 ani) [74].

Din punct de vedere psihopatologic, dismorfia musculara implicd modificari pe
urmatoarele planuri ale psihismului:

A. PLANUL COGNITIV, ce presupune modificari psihopatologice la nivelul

urmatoarelor procese psihice:

1. Perceptia — iluzii patologice legate de propria corporalitate (indivizii se percep
ca subdimensionati, prea slabi)

2. Atentia — hiperatentie selectiva prevalenta, prelungitd, directionata spre
propriul corp (isi focuseaza atentia fie pe anumite “defecte” la nivelul
aspectului fizic, fie pe impresia globala de subponderabilitate)

3. Gandirea, ce implica:

a. idei patologice subdelirante (convingeri distorsionate, repetitive si
negative legate de aspectul fizic, care tind s& devind automate si sa
eludeze controlul voluntar)

b. idei recurente de insuficientd, incapacitate, inutilitate, insatisfactie

C. autocritica
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d. idei de tip obsesiv in legaturda cu cresterea masei musculare,
necesitatea antrenamentului si a unui regim alimentar special

e. stima de sine scazuta

f. compararea cu ate persoane sau cu anumite figuri considerate
“ideale”

B. PLANUL AFECTIV - cel mai frecvent se descriu o dispozitie depresiva, iritabilitate,
melancolie. De asemenea, adesea apar si sentimente intense de insatisfactie legata de
aspect, dezgust fatd de propria persoana, rusine si jena. Anxietatea si tensiunea
intrapsihica reprezintd stari caracteristice, alaturi de sentimente de vid interior. Tn
cazuri severe poate aparea fobia, caracterizatd ca teama de a nu fi la indltimea
asteptarilor celor din jur.

C. PLANUL PSIHOMOTRICITATII — implica cel mai adesea participarea regulati si
riguroasa la antrenamente fizice si respectarea unui regim alimentar particular.

La ora actuala se considera ca dismorfia musculard are la baza o imagine corporala

negativa care, la randul ei, este determinata de:
preocuparea excesiva cu forma si dimensiunea corpului care
este cronofaga si interfera cu functionarea social-profesionald a
individului;
insatisfactia cu imaginea corporald (asa cum este aceasta
perceputd de catre individ), ce conduce la stima de sine
scazuta, depresie, anxietate sociala.

Tn acest sens, anumite studii postuleaza faptul ca perceptia neconforma cu realitatea a
dimensiunilor si formei corporale poate fi bazata pe asocierea de deficite corticale cu anumite
procese emotionale ce potenteaza tendinta de a se focusa indeosebi pe forma si dimensiunile
corporae [75]. Astfel, tulburarile de perceptie ale imaginii corporale ar fi determinate Tn ultima
instantd de anumite deficite corticale care la randul lor conduc la deficite vizuo-spatiale, ceea ce
ar putea oferi un raspuns la intrebarea de ce anumite persoane Tsi supra- respectiv subevalueaza
dimensiunilefizice [76].

Din punct de vedere a tabloului clinic, simptomatologia variaza ca intensitate pe un
continuum. Simptomele comune sunt urmatoarele:

1. Examinarea frecventa si repetata in oglinzi si alte suprafete reflectorizante

2. Masurarea periodica a formei si masei musculare

3. Preferinta pentru o vestimentatie menita sa ascunda forma fizica (haine largi)
4

Evitarea situatiilor in care este necesard expunerea corpului
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5. Preocuparea pentru a desfasura cu regularitate si rigurozitate exercitii fizice
intense/excesive (zilnic, de céteva ori pe zi)
6. Desfasurarea antrenamentului fizic chiar si in conditii in care se produc leziuni
fizice (rupturi musculare, intinderi de ligamente, tendoane sau articulatii)
7. lIgnorarea/evitarea evenimentelor sociale, familiale, precum si absenteismul de
la locul de munca in favoarea efectuarii exercitiilor fizice
8. Preocuparea intensa pentru un anumit regim alimentar strict, bogat in proteine
si lipsit de lipide si recurgerea la respectarea acestuia
9. Insatisfactia constanta legata de forma si dimensiunea masei musculare
10. Consumul de anabolizante steroide (amfetamine, HCG, L-Dopa, blocante de
estrogeni, steroizi). Beneficiile acestei conduite (eficienta in dezvoltarea masei
musculare, durabilitate a masei musculare) sunt insotite si de o serie de efecte
adverse importante, dintre care mentionam:
efecte  non-psihiatrice:  cresterea  riscului  pentru  boli
cardiovasculare, accidente vasculare cerebrale, cancer de prostata;
efecte psihiatrice: iritabilitate, labilitate emotionald, tendinta la
manifestari agresive, heteroagresivitate verbala si fizica, tulburéri
de rationament, ideatie megalomana, episoade depresive severe,
dependenta fizica si psihica [77, 78].

n cazuri severe, preocuparea pentru exercitii fizice (antrenamente) poate lua alura unei
idei obsesive, iar nevoia imperioasd de a le executa se tranforma Tn compulsie. Astfel,
neparticiparea la o sedintd produce o stare de tensiune intrapsihicd si anxietate, Tnsotite de
sentimente de vulnerabilitate, idei de incapacitate si culpa.

Din punctul de vedere a comorbiditatii, dismorfia musculara se asociaza cel mai adesea
cu tulburdri ale dispozitiei (depresie sau tulburarea afectiva bipolard), tulburdri anxioase,
tulburari de alimentatie, tulburarea obsesiv-compulsiva, schizofrenie, tulburdri de personalitate
cuprinse in cluster-ul B (in special tulburarea de personalitate de tip narcisic) [79].

Astfel, tulburari dispozitionale de modelul episoadelor depresive recurente sau
tulburarilor afective bipolare (mai precis episoade hipomaniacale in timpul consumului de
steroizi) s-au evidentiat la aproximativ 58% din randul pacientilor cu dismorfie musculara [71,
77,78].

Cat priveste comorbiditatea cu tulburarile anxioase sau apartenenta dismorfiei musculare
la categoria nosologica a tulburarilor de anxietate, acest aspect este discutabil si in prezent.

Astfel, in cazul dismorfiei musculare apare o stare de anxietate generalizata legata de aspectul
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fizic ce se manifesta in special atunci cand indivizii sunt incapabili sa-si respecte programul
riguros de antrenament fizic si regim alimentar. Conform literaturii de specialitate, tulburarile
anxioase sunt prezente la29% din cei cu dismorfie musculara [71], in timp ce statisticile arata ca
acelasi procentaj dintre cei diagnosticati cu Complexul Adonis descriu un istoric de anorexie sau
bulimie nervoasi ori episoade repetitive de mancat compulsiv (“binge eating”) (ibid.). Tn ciuda
acestor date, cele doud tulburdri se diferentiaza prin faptul ca manifestarile caracteristice
tulburarii de anxietate generalizata (tensiune intramusculara, iritabilitate, neliniste psihomotorie,
tulburari de somn s.a.) nu sunt manifeste in mod necesar la cei cu dismorfie musculara.

De asemenea, existd asemanari intre dismorfia musculara si tulburarea obsesiv-
compulsiva, Tn ceea ce priveste anumite elemente ale tabloului clinic, si anume: ganduri obsesive
(in legdtura cu cresterea masei musculare sau cu faptul de a nu fi suficient de musculos), acte
compulsive (manifestate ca exercitii fizice in exces sau un regim alimentar urmat riguros, cu o
anumita frecventa stricta), stari de disconfort/tensiune/neliniste/dispozitie depresiva atunci cand
indivizii se regasesc Tn incapacitatea de a-si desfasura programul de antrenament sau dieta.

Conform unor studii, existd asemanari intre fobia sociala si dismorfia muscularg, in ceea
ce priveste reactia indivizilor in situatii sociale in care atentia celorlalti se focuseaza pe e [80].

De asemenea, s-au evidentiat atat asemanari, cat si deosebiri Tntre dismorfia musculara si
tulburarile de personalitate din clusterul B (in speta tulburarea de personalitate de tip narcisic)
[80]. La ambele categorii nosologice exista, pe de-o parte, ingrijorari legate de identitate, relatii
interpersonale instabile, iar, pe de alta parte, in timp ce indivizii cu tulburare de personalitate de
tip narcisic isi doresc sa fie in centrul atentiei sau sa aiba succes pe plan social, cei cu dismorfie
musculard evita constient si voluntar situatii similare de teama ca va fi observata “musculatura
subdezvoltatd”. Cei cu dismorfie musculard practica un program de antrenament fizic in scopul
de a fi acceptati de catre ceilalti, nu pentru a-i influenta intr-o anumita directie, asa cum se
intdmpla de obicei la psihopatul narcisic. Comportamentele impulsive, caracteristice tulburarilor
de personditate arondate clusterului B nu se intdlnesc de regula la indivizii suferinzi de
dismorfie musculara.

Punctele de confluenta dintre dismorfia musculara si tulburarile de instinct alimentar sunt
urmatoarele: existenta tulburarii de perceptie a formei si greutatii corporale (81), lipsa de control
care apare atat in timpul episoadelor de méncat abuziv (bulimie nervoasa) cét si in legaturd cu
nevoia incoercibila de a efectua exercitii fizice si a mentine o dietd foarte riguroasa, etiologie
similard, incluzand: o imagine corporala nesatisfacatoare, stima de sine scazuta, impactul major
al factorului socio-cultural, n special influentele din mass-media. Cu toate acestea, la nivel

comportamental, cele doua tulburari se deosebesc prin faptul ca implicdi comportamente
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compensatorii diferite: postul (refuzul aimentar constient) in cazul anorexiei nervoase,
respectarea unor diete particulare (bogate n proteine si sarace in lipide) in cazul dismorfiei
musculare, respectiv utilizarea de laxative sau diuretice in scopul scaderii greutatii in cazul
bulimiel nervoase.

Tn ultima instantd, la nivel comportamental, indivizii care sufera de dismorfie musculara
ajung frecvent sa-si neglijeze responsabilitatile familiale, profesionale, sociale pentru a-si
satisface nevoia imperioasa de a desfasura antrenamente fizice in scopul cresterii continue a
masei musculare; acest tip de comportament secundar se caracterizeaza prin faptul ca este
repetitiv (1-5 sedinte de antrenament pe zi) si cronofag (aproximativ peste 200 de minute pe zi)
[71].

Avand Tn vedere faptul ca dismorfia musculara este o tulburare relativ recent descrisa si
circumscrisa din punct de vedere diagnostic, pana in prezent nu s-a guns la un consens in ceea
ce priveste anumite scheme/programe terapeutice specifice acestei tulburari. Actualmente,
tratamentul complet al dismorfiei musculare presupune o abordare multidisciplinara efectuata
de o echip alcatuita din medici psihiatri, nutritionisti si psihologi [82]. Tnainte de a se institui un
anumit plan de tratament se aplica anumite chestionare de evaluare pentru a determina aspectele
individuale si severitatea tulburarii. Eficienta maxima se obtine printr-un plan de tratament ce
imbind actiunea psihofarmacologicd cu cea psihoterapeuticd. Cat priveste tratamentul
medicamentos, acesta presupune cel ma adesea utilizarea de antidepresive din grupa
inhibitorilor selectivi ai recaptarii serotoninei (d.e. Fluoxetina in doze uzuale, de pilda 20 mg/zi).
Cu toate acestea s-au constatat dificultati notabile n instituirea unui tratament specific in
principal datorita lipsei de insight a pacientilor, cu atadt mai mult cu cat acestia prezintd un aspect
fizic usor catalogabil drept sanatos, atat din perspectiva exterioard, cat si din propriul punct de
vedere. Tn lipsa constiintei bolii, cel mai adesea aceste persoane nu solicitd consulturi de
specialitate si au retineri fata de a urma un anume tratament, complianta terapeutica ulterioara
fiind prin urmare foarte scizut. Tn acest sens, un prim pas n tratamentul dismorfiei musculare ar
fi incercarea de a obtine un insight din partea pacientului, etapa care de regula se desfasoara prin
discutii libere, desfasurate intr-un cadru individual sau ntr-un grup de suport, despre imaginea
corporala si despre propriile emotii Tn legatura cu aceasta. Cat priveste interventia
psihoterapeutica, la ora actuala cea mai uzitata este terapia cognitiv-comportamentald ce are ca
scop principal reconstructia schemelor cognitive disfunctionale, recunoasterea si combaterea

gandurilor negative si desensibilizarea sistematica in raport cu situatii sociale inconfortabile.



Mentionam ca, in cazul formelor usoare sau medii de dismorfie musculara, incomplianta
terapeuticd este in general mai scdzutd datoritd faptului ca pacientii solicitd asistentd de
specialitate preponderent datorita tulburarilor asociate [83].

2.10. Aspecte chirurgical estetice Tn tulburarea dismorfica corporala

Preocuparea oamenilor pentru aspectul fizic dateaza din cele mai vechi timpuri, fiind un
element esential Tn functionarea persoanei umane. Rolul aspectului exterior este cu atat mai
important, cu cat imaginea exterioara a unei persoane determina primul impact asupra unei relatii
directe si are influentd nemijlocita atat asupra modului Tn care persoana se raporteaza la sine si la
ceilalti, cat si asupra interactiunilor cu cei din jur, a relatiilor deopotriva sociale si intime.

Aidoma altor atribute si trasaturi specifice, aspectul exterior, corporal se distinge prin
dinamica sa, Tn sensul in care acesta se modifica si, mai mult, poate fi modificat la initiativa
persoanel in cauza. Chirurgia estetica, de pilda, poate suplini nevoia oamenilor de a-si imbunatati
aspectul fizic, fiein sensul corectarii anumitor defecte ereditare sau posttraumatice, fie in scopul
diminuarii efectelor pe care procesul natural de imbatranire le exercita asupra propriului corp.
Interventiile specifice chirurgiei cosmetice se impart in doud categorii: cele invazive (d.e. lifting
facial, rinoplastie, blefaroplastie, lipoaspiratie, augmentare/lifting/reductie mamard etc.),
respectiv. cele non-invazive (d.e. injectare de toxind botulinicd A, injectare de colagen,
microdermabraziune, peeling chimic, epilare cu lumina intens polarizata etc.)

Chirurgia estetica cunoaste o evolutie sinuoasa. Initial, datoritd costurilor ridicate,
interventiile chirurgical estetice se adresau exclusiv persoanelor cu un statut social si financiar
nalt, ceea ce limita considerabil accesul majoritatii oamenilor la aceste servicii. Acesta s-a redus
si mai mult datorita stigmei referitoare la persoanele care apeleaza la asemenea interventii,
stigma foarte raspandita mai ales acum circa 30 de ani. Chirurgia estetica a nceput sa castige in
popularitate incepand cu in ultimile doua decade, in mare parte datoritd promovarii de catre
mass-media a preocupdrii pentru sanatate fizica si aspect ingrijit, ajungand pana la impunerea
unui anumit standard de ,,perfectiune” corporald; acesta a devenit cu atat mai dezirabil de cétre
majoritate, cu cat mijloacele mass-media 1l prezintad in stransa corelatie cu un stil de viata
confortabil si cu succes pe plan social, financiar, profesional, relational etc. De cele mai multe
ori, pentru a atinge acest asa-numit standard, o persoana trebuie nu doar sa respecte 0 anumita
igiena alimentara si fizica, ci si sa@ se supuna anumitor interventii ce au ca scop corectia sau
retusul eventualelor “imperfectiuni” ordin fizic. Astfel, Tn specia n ultimii 10-20 de ani,
numarul persoanelor care apeleaza la serviciile de chirurgie estetica a crescut semnificativ, iar
costurile interventiilor s-au diminuat considerabil, chirurgia esteticd devenind in scurt timp un
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adevarat fenomen social. Anumite date statistice corespondente populatiei din SUA confirma
acest lucru: conform unui studiu, in perioada 1997-1999 numarul interventiilor chirurgical
estetice a crescut cu 119%, cu dte cuvinte circa 4.6 milioane de persoane au beneficiat de
asemenea interventii (48); Tntr-un studiu mai recent se preciza faptul ca, inh perioada 2002-2003, 7
milioane de femei si 1.1 milioane de barbati au apelat la serviciile de chirurgie plastica [84], Tn
timp ce potrivit ator surse, in ultimii 10 ani, numarul interventiilor cosmetice — invazive sau
non-invazive — a crescut cu 500% [85].

Alaturi de modificarile vizibile pe care interventiile chirurgical estetice le provoaca pe
plan fizic, persoana poate suferi anumite schimbari pe plan psihosocial [86], ceea ce implica un
proces de adaptare la nivel cognitiv, emotional si interrelational [87]. De aceea, desi aceste
interventii se produc la nivel corporal, fizic, prin mijloace chirurgicale (invazive), scopul pentru
care 0 persoana apeleaza la aceste proceduri este adesea pluridimensiona [87], iar impactul
acestora depaseste planul corporal. Luand n considerare acest aspect, evaluarea preoperatorie a
pacientilor a devenit necesard, in cadrul cédreia se urmaresc in special expectantele in legatura cu
rezultatul interventiei dorite, dar si starea generala de sanatate mentala.

Cele mai multe studii din literatura de specialitate au relevat faptul ca, din punct de
vedere statistic, majoritatea persoanelor care apeleaza la serviciile de chirurgie estetica este
sanatoasa din punct de vedere psihic [86]; cu toate acestea, la un anumit procent de pacienti,
evaluarea preoperatorie poate evidentia anumiti indici psihopatologici. Din aceasta categorie fac
parte si cei ce sufera de tulburare dismorfica corporald. Acestia se remarca printr-o preocupare
excesiva pentru un anumit ,,defect” perceput la nivelul aspectului fizic si, desi Tn realitate asa-
zisul ,,defect” este minor sau chiar imaginar/inexistent, aceasta preocupare afecteaza considerabil
planurile de functionare ale indivizilor. Majoritatea pacientilor cu tulburare dismorfica corporalad
au convingerea ca ,,defectul” respectiv poate fi corectat cu ajutorul procedurilor specifice
chirurgiel estetice [88]. Astfel, conform unui studiu [47], din 200 de pacienti diagnosticati cu
tulburare dismorficd corporald, 74% au apelat la interventii chirurgical estetice, iar 64% s-au
Supus propriu-zis acestor proceduri. Intre principalele zone corporale care alcatuiesc tinta
preocuparilor se numara fata/tenul, nasul, parul, sanii, coapsele sau organele genitale [89].
Implicit, interventiile chirurgical estetice cel mai frecvent solicitate includ rinoplastia,
augmentarea mamard, microdermabraziunea sau injectarea de colagen [90].

Majoritatea studiilor de specialitate subliniaza influenta nefavorabild pe care procedurile
de chirurgie esteticd o au asupra persoanelor cu tulburare dismorfica, in ceea ce priveste atat
accentuarea simptomatologiei, cat si evolutia tulburarii. Cu toate acestea, Tn majoritatea

cazurilor, persoanele care sufera de dismorfie corporalda nu apeleaza la serviciile de sanatate
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mentald, ci se orienteaza Th primul rand spre serviciile chirurgical estetice (intre 7 si 15% din
totalul consultatiilor), respectiv spre cele dermatologice (intre 9 si 12% din totalul consultatiilor)
[88]. In mod paradoxal, gradul de satisfactie postoperatorie la acesti pacienti este foarte scizut,
iar in rarele cazuri n care sunt multumiti de rezultatul interventiei, preocuparea se muta pe un alt
»defect”; n consecinta, riscul de a dezvolta dependenta fatd de procedurile chirurgical estetice
este foarte crescut la acesti pacienti [84]. Conform literaturii de specialitate [86, 32, 91], lacirca
80% dintre pacientii dismorfici care se supun interventiilor chirurgical estetice simptomatologia
specifica tulburarii dismorfice corporale se mentine sau se intensifica Tnh perioada postoperatorie;
doar 1% din cazuri se caracterizeaza prin ameliorarea sau disparitia simptomelor [90, 88]. O data
cu simptomatologia specifica tulburdrii dismorfice se mentin si comorbiditatea, respectiv
handicapul aferent. La scurt timp dupa o interventie chirurgical estetica, pacientii pot dezvolta
preocupari intense pentru diverse cicatrici sau asimetrii rezultate in urma operatiei, Tn consecinta
solicitand in mod repetitiv corectarea acestora prin intermediul altor interventii chirurgicale.
Acest proces repetitiv poate culmina cu acte heteroagresive indreptate impotriva chirurgului, de
la amenintari si actionari Tn instanti pana la lezari fizice. In alte circumstante pacientii recurg la
conduite autoagresive, rata suicidului la cei cu tulburare dismorfica fiind printre cele mai ridicate
n randul pacientilor din sfera psihiatriei [89]. Acest aspect este cu atdt mai important, cu cat un
rezultat postoperator nesatisfacator poate accentua ideatia suicidard sau poate precipita actul
suicidar [92].

In consecintd, un grad redus de satisfactie postoperatorie poate creea o serie de probleme
ulterioare, atat pacientului cat si medicului [86]. De pilda, pacientul se poate confrunta cu
fenomene precum: dificultati de adaptare, simptome depresive, tendinte la retragere sociald,
disfunctionalitati pe diverse planuri, comportamente autolitice sau heteroagresive fatd de medicul
chirurg [86]. La randul sau, acesta din urma se poate confrunta cu situatii ce implica: un nivel
ridicat de stres pentru intreaga echipa operatorie, acte repetitive de hartuire din partea
pacientului, actionari in instanta, prejudicii fizice si morale etc. [93].

O alta categorie de pacienti o constituie cei la care debutul tulburarii dismorfice corporale
se produce postoperator. In acest sens, Asociatia Americand de Chirurgie Plasticd (ASPS) a
stabilit o serie de criterii de selectie a candidatilor pentru proceduri din sfera chirurgiel plastice
[94]. Cu alte cuvinte, pentru a beneficia de o interventie chirurgical esteticd, un pacient trebuie sa
seincadreze intr-una dintre urmatoarele categorii:

Pacienti sanatosi din punct de vedere mental, cu o imagine de sine puternica si un

nivel crescut al stimei de sine, care apeleaza la serviciile chirurgical estetice
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deoarece sunt deranjati de anumite caracteristici fizice pe care doresc sa la
corecteze, respectiv sa le imbunatateasca;

Pacienti la care defectul fizic este evident si semnificativ si care se confrunta cu
un nivel scazut al stimei de sine in principal datorita defectului respectiv.

La antipod se situeaza pacientii indezirabili, in cazul carora procedurile chirurgical
estetice sunt contraindicate si care trebuie ihdrumati spre serviciile de sanatate mentala. Aceasta
categorie include urmatoarele cazuri:

Pacienti vulnerabili, aflati in perioade de criza existentiala, cu potential
psihotraumatizant (d.e. divort, deces al unei persoane apropiate, pierdere a locului
de muncd s.a.); n aceste cazuri, contrar asteptarilor pacientilor, solutionarea
optima nu vine o data cu modificarea chirurgicala a aspectului fizic, ci presupune
in primul rand asistenta specializata din sfera serviciilor de sanatate mentala;
Pacienti cu expectante nerealiste, precum:

0 Persoane care doresc sa semene la nivel fizic cu o anumita personalitate
publica si, prin aceasta, sa impartdaseasca acelasi stil de viata;

o Persoane care doresc s& obtina asa-numita ,,perfectiune” initiald, adica
aspectul pe carell aveau inaintea unui traumatism sau unei boli suferite;

o Pacienti care doresc sa anuleze complet efectele procesului biologic de
imbatranire asupra aspectului fizic prin recdpatarea imaginii pe care o
aveau in tinerete.

Pacienti ,,imposibil de multumit” care consultd numerosi chirurgi in speranta
obtinerii raspunsului dorit;
Pacienti obsedati de un defect minor care au convingerea ca o datd cu corectarea
defectului viata lor va fi perfecta;
Pacienti cu tulburéri psihice (d.e. psihoze).

Alaturi de aceste criterii, exista si alti factori de prognostic nefavorabil [41, 86].
Sexul masculin;
Varsta tanara,;
Un istoric de multiple interventii chirurgical estetice cu rezultate nesatisfacatoare
pentru pacient;
Antecedente personale de ordin patologic: patologie depresiva, anxioasa, anumite
tulburari de personalitate (cel mai adesea de tip borderline sau narcisic),
diagnostic anterior de tulburare dismorfica corporald, urmarea simultana a unui

tratament farmacologic psihotrop ;
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Motivatie predominant extrinseca (d.e. dorinta de a-i face placere unei alte
persoane prin modificarea solicitata);

Hotarare brusca, pripita de a se supune unei interventii chirurgical estetice (d.e.
pacienti maniacali sau impulsivi).

In afard de aspectele mentionate mai sus, un element important in depistarea si asistenta
acestor pacienti 1l constituie prima impresie a medicului chirurg si informatiile pe care acesta le
poate obtine Tn urma interviurilor preoperatorii cu pacientul. Tn acest sens, este utild adresarea
intrebarilor de genul [41, 86]:

Ce anume doreste sa obtina pacientul prin aceasta interventie?

Cum crede pacientul ca rezultatul interventiei ii va schimba viata?

De céat timp este preocupat de acest defect si cat de intensa este aceasta
preocupare?

De cét timp se gandeste sa apeleze la interventia respectiva?

In ce mod defectul respectiv i-a influentat existenta?

Care este motivul pentru care a optat pentru acest medic chirurg si nu pentru un
atul?

Majoritatea autorilor recomanda medicului chirurg sa tina cont de prima impresie pe care
si-a format-0 asupra respectivului defect; Th cazul in care acesta’ii pare minor sau nesemnificativ
comparativ cu acuzele pacientului, chirurgul ar trebui sa ia in calcul posibilitatea unui diagnostic
de tulburare dismorfica corporald, chiar si intr-o faza incipienta sau de intensitate subclinica, caz
n care se impune trimiterea pacientului la un consult psihiatric [95].

Conform datelor statistice [86], interventiile chirurgical estetice pot fi secondate de
diferite grade de satisfactie postoperatorie care variaza in functie de tipul specific de interventie.
Dintre acestea mentionam:

0 Rinoplastia - in ceea ce priveste satisfactia post-operatorie in cazul acestel
proceduri, rezultatele obtinute variaza in functie de particularitatile si design-ul
individual al fiecdrui studiu in parte. In timp ce majoritatea cercetarilor au indicat
grade crescute de satisfactie si o crestere a increderii pe plan social la mgoritatea
pacientilor, studiul efectuat de Edgerton si colaboratorii [23] a relevat anumite
disfunctionalitati pe plan psihic la 55% dintre cei 46 de subiecti investigati, in
conditiile in care 50% dintre acestia puteau fi diagnosticati cu o tulburare de
personalitate. Tntr-un studiu asupra sindromului de “pierdere a identitatii” n
perioada ulterioara rinoplastiei [96], rezultatele obtinute la un lot de 9 pacienti au

indicat un Tnalt grad de insatisfactie cu rezultatul interventiei; subiecti se declarau
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“socati” de noua imagine, solicitand automat efectuarea unor noi proceduri
chirurgicale in vederea “corectarii” aspectului sau a redobandirii caracteristicilor
initiale. Tntr-o cercetare asupra traséturilor de personalitate ale pacientilor care s-
au supus rinoplastiei, [97] au identificat elementele psihotice, nevrotice si
trasaturile narcisice ca factori perturbatori in evaluarea rezultatului postoperator
de catre anumiti pacienti.

Mamoplastiile (augmentarea, respectiv reductia mamara) — implica cel mai Thalt
grad de satisfactie cu rezultatul interventiei; in ceea ce priveste reductia mamara,
un total de 6 studii efectuate pe 711 femei indica un nivel general crescut de
satisfactie in legaturd cu urmatoarele aspecte: procedura chirurgicala (86-97%),
ameliorarea stdrii de sanatate (inclusiv Tmbunatatirea imaginii corporale i
diminuarea emotiilor negative), alaturi de atenuarea simptomatologiei somatice
legate de marimea sanilor. Tn ceea ce priveste augmentarea mamard, concluziile a
8 studii pe un total de 769 de paciente au indicat, de asemenea, nivele halte ae
satisfactiei generale legate de aspect (intre 78% si 90% dintre subiecti), Th specia
in ceea ce priveste cresterea stimei de sine, a performantelor sociale, atractivitatii
si satisfactiei in legatura cu imaginea corporala [86].;

Liftingul facial — unele cercetari mai timpurii [98] au decelat la 86% dintre
subiectii investigati nivele Tnalte atét in ceea ce priveste satisfactia postoperatorie,
cat si starea subiectiva de bine; conform aceluiasi studiu, la nivelul aceluiasi grup,
printre predictorii unui rezultat negativ se numara varsta peste 40 de ani. Ulterior,
studiul efectuat de Goin si colaboratorii [99] pe un lot 50 de pacienti, cu media de
varstd de 56 ani, a relevat existenta diferitelor tulburari psihice in perioada
postoperatorie la 54% dintre subiecti, n speta simptomatologie depresiva la o
treime dintre acestia. Alaturi de necesitatea de a continua cercetarile pe termen
lung a gradului de satisfactie cu acest tip de interventie, se impune si mentiunea
cd, In majoritatea cazurilor, interventiile chirurgicale de tip restaurare (d.e. lifting
facial) implicd un efort de acomodare mai redus decéat interventiile de tip

modificare (d.e. rinoplasti€).

In general, sentimentul intrasubiectiv de satisfactie in legaturd cu rezultatele interventiei

se instaleaza in timp, la aproximativ 3 luni de la actul chirurgical, cu posibilitatea de a se mentine

timp de doi, respectiv cinci ani de la interventie [85, 100]. In cazurile in care pacientul este

multumit de rezultatul obtinut, modificarile Tn plan fizic si social nu intarzie sa apara: creste

nivelul stimel de sine, incredereain propria persoand, calitatea vietii si capacitatea de a se bucura

Ixvi



de aceasta, calitatea vietii sexuale, confortul cu propriul corp s.a., iar in acelasi timp se
diminueaza anxietatea si tendintele la retragere sociala [86].

Din nefericire, mgjoritatea covarsitoare a pacientilor cu tulburare dismorficd corporala nu
obtin acest grad de satisfactie postoperatorie, de vreme ce de cele mai multe ori interventiile
chirurgical estetice nu numai ca nu amelioreaza asa-zisul ,defect”, ci inrautatesc starea
pacientului, agravand simptomatologia de model dismorfic.

In concluzie, procedurile ce tin de chirurgia esteticd sunt strict contraindicate Tn cazul
pacientilor care sufera de tulburare dismorfica corporala. Ma mult, in vederea asistentei cat mai
eficiente a acestor pacienti, se recomanda depistarea posibilelor cazuri cu tulburare dismorfica
corporala inca de la interviul preoperator, refuzul interventiei si indrumarea acestor persoane spre

un consult de specialitate din cadrul serviciilor de sanatate mentala.
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Partea speciala

3. Metodologie

3.1. Introducere

Tulburarea dismorfica corporala, dismorfofobia, dismorfia corporald sau sindromul
dismorfic sunt tot atdtea denumiri sub care se "ascunde" un tip de tulburare mintala
somatoforma caracterizata printr-o preocupare crescutd (si excesivd) a persoanei afectate
privind unul (sau mai multe) "defecte" ale trasdturilor sale fizice (faciale si/sau corporale).
Aceste trasaturi sunt percepute subiectiv ca defecte, in realitate ele se pot inscrie in limitele
normalului sau a ceea ce este considerat ,,socialmente” acceptabil la un moment dat.

Disconfortul psihic resimtit de persoana afectata este disproportionat de mare in raport cu
"defectul" sau; in cazurile clinice grave bolnavii pot adopta atitudini fobic-evitante, mergand
pana la izolare sociala.

De cele mai multe ori insa, subiectii incearca sa "faca ceva", respectiv adoptd diverse
strategii s1 metode de "corectare" sau ascundere a defectului. Aceste metode merg de la
diverse terapii alternative si diete adoptate fara consultarea medicului pand la interventii
chirurgicale invazive.

In foarte rare cazuri insa pacientii acceptd ideea unei cauze psihologice pentru
disconfortul psihic resimtit si se adreseazd medicului psihiatru sau psihologului. Astfel,
cazurile care ajung sa fie diagnosticate sunt rare si de cele mai multe ori sunt diagnosticati

pacientii aflati in stadiile grave ale bolii.

3.2. Scopul lucrarii

Studiul de fatd are in vedere investigarea aspectelor prodromale ale tulburdrii
dismorfofobice, adica identificarea unor aspecte care sa permita identificarea persoanelor cu

risc de dezvoltare a acestei tulburari inca din faza incipienta.
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3.3. Obiectivele lucrarii

3.3.1. Obiectiv general

Identificarea caracteristicilor care pot semnala o posibilda tulburare dismorfofobica
incipientd la persoanele care prezintd un comportament de risc specific: interventii
chirurgicale estetice repetate si respectiv activitate fizica intensa si prelungitd in scopul

imbunatatirii aspectului fizic.

3.3.2. Obiective specifice

3.3.2.1. Identificarea caracteristicilor care pot semnala o posibila tulburare
dismorfofobicd incipientd la persoanele care au efectuat interventii chirurgicale estetice
repetate in scopul imbunatatirii aspectului fizic.

3.3.2.2. Identificarea caracteristicilor care pot semnala o posibila tulburare
dismorfofobica incipientd la persoanele care desfasoara activitati fizice intense si prelungite

in scopul imbunatatirii aspectului fizic.

3.4. Material si metoda

Studiul s-a centrat pe studiul persoanelor care s-au supus voluntar unor interventii
repetate de chirurgie estetica in vederea corectarii unor defecte care le induceau un disconfort
psihic accentuat. Ideea de baza a studiului a fost aceea ca, desi acesti subiecti nu se
incadreaza in totalitate in criteriile de diagnostic necesare pentru stabilirea unui diagnostic
clar de Tulburare dismorfofobica, ei prezinta totusi destule caracteristici psihologice pentru a
putea detecta existenta unei probleme incipiente, posibil a unor semne premergatoare
tulburdrii dismorfofobice. Astfel, studiul se inscrie si In tendinta moderna de investigare a
stadiilor prodromale ale diverselor tulburari psihiatrice pentru a asigura un tratament
preventiv (mai degraba decat curativ) si a facilita abordarea unor metode de tratament mai
putin agresive.

Pentru identificarea aspectelor care diferentiaza aceste persoane de populatia generala s-a
creat un lot de control prin selectarea unui numar egal de subiecti cu caracteristici socio-
demografice similare subiectilor din lotul de studiu.

Deoarece subiectii au fost in mare majoritate femei, pentru a putea identifica persoanele
cu risc de dezvoltare a tulburarii dismorfofobice de sex masculin, in ceea de-a doua parte a
studiului au fost investigati un numar de 30 subiecti de sex masculin a caror preocupare

pentru Tmbunatatirea aspectului corporal i-a condus la activitati sportive intense in domeniul
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body-buildingului, culturismului, etc. A fost constituit de asemenea si un lot de control,

format tot din 30 de barbati.

3.4.1. Material

Pentru partea I-a a studiului au fost investigati un numar de 30 de subiecti care au avut in
ultimii 2 ani cel putin doud interventii chirurgicale pentru corectarea unor defecte. Aceste
interventii au avut loc 1n cadrul unei clinici particulare. Nici una din interventii nu a fost

realizata ca urmare a unui accident major, avand la baza solicitarea directd a subiectilor.

A fost realizat un lot de control format dintr-un numar egal (30) de subiecti selectati pe
baza unor criterii de esantionare (metoda in trepte). Criteriile de esantionare utilizate au fost:

- sexul;

- varsta;

- statutul marital;

- statutul profesional.

Pentru partea a Il-a a studiului au fost investigati un numar de 30 subiecti de sex masculin
a caror preocupare pentru imbunatatirea aspectului corporal i-a condus la activitati sportive
intense Tn domeniul body-buildingului, culturismului, etc. A fost constituit de asemenea si un

lot de control, format tot din 30 de barbati

3.4.2. Instrumente utilizate

Pentru partea I-a a studiului, care a inclus subiecti (in majoritate de sex feminin) care au
suferit interventii estetice repetate, s-au aplicat (atat lotului de studiu cat si lotului de control):

- Scala Hamilton de evaluare a anxietatii (vezi Anexa I)

- Scala Beck de masurare a nivelului depresiei (vezi Anexa Il)

- Chestionarul pentru explorarea personalitatii accentuate (H. Schmieschek) (vezi Anexa
1)

- Chestionarul autoaplicat pentru tulburarea dismorfofobica (Body Dysmorphic Disorder
Examination: Self-Report BDDE-SR) (vezi Anexa 1V)

- Un chestionar realizat de autor sub indrumarea conducatorului de doctorat, avand drept
scop identificarea persoanelor care prezintd un interes crescut pentru aspectul lor corporal,
chestionar denumit provizoriu "Chestionar screening pentru aspectul corporal™ (vezi Anexa
V)
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Pentru partea a Il-a a studiului care a inclus subiecti de sex masculin a caror preocupare
pentru Tmbunatatirea aspectului corporal i-a condus la activitati sportive intense in domeniul
body-buildingului, culturismului, etc, au fost aplicate (atét lotului de studiu cat si celui de
control) urmatoarele instrumente:

- Scala Hamilton de evaluare a anxietatii

- Scala Beck de masurare a nivelului depresiei

- Chestionarul pentru explorarea personalitatii accentuate (H. Schmieschek)

- Chestionarul autoaplicat pentru tulburarea dismorfofobica (Body Dysmorphic Disorder
Examination: Self-Report BDDE-SR)

- Un chestionar realizat de autor sub indrumarea conducatorului de doctorat, avand drept
scop identificarea persoanelor care prezinta un interes crescut pentru aspectul lor corporal,
chestionar denumit provizoriu "Chestionar screening pentru aspectul corporal®

- Chestionarul de evaluare a complexului lui Adonis (Adonis Complex Questionnaire)

(vezi Anexa VI).

3.4.2.1.. Descrierea instrumentelor utilizate

Scala Hamilton

Scala de anxietate Hamilton evalueaza severitatea simptomelor la persoanele anxioase.
Instrumentul a fost elaborat de catre Max Hamilton in anul 1960 [101], respectiv revizuit in
1966 [102], 1967 [103], 1969 [104] si 1980 [105]. Scala Hamilton consta intr-un interviu
semistructurat, cuprinzand 14 itemi, cu referire la o serie de simptome asociate cu anxietatea,
grupate in 14 clase. Analiza factorialda a acestor itemi arata cd acestia descriu un factor
general de anxietate si factori bipolari de cognitic si simptome somatice referitoare la
anxietate [101]. In scala originald, publicatd in 1960, raspunsurile subiectului la primele 17
intrebari alcatuiesc scorul total in ceea ce priveste simptomatologia anxioasa [106], in timp ce
raspunsurile la itemii 18-21 corespund simptomatologiei depresive, neficand propriu-zis
parte din scala.

In ceea ce priveste consistenta interni a probei, Hamilton [101] a calculat un coeficient de
fidelitate interna de 0,89 pentru intregul chestionar, iar Maier et al. [107] a calculat un
coeficient de fidelitate de 0,74 pentru intregul chestionar, 0,73 pentru subscala Anxietate

psihica si 0,70 pentru subscala Anxietate somatica.
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Referitor la validitate, alte masurari ale anxietatii au corelat cu intreaga scala [107, 108] si
cu subscale [107; 109]. Scalele Hamilton de depresie si anxietate au fost aplicate numai de
catre autor, pentru a exclude probleme legate de fiabilitatea dintre evaluatori [110].

Scala Hamilton contine 14 itemi care evalueaza dispozitia anxioasa, frica, insomnia,
simptomele cognitive, depresia, comportamentul $i simptomele gastrointestinale,
cardiovasculare, genitourniare, vegetative si tensiunea musculard. Intervievatorul evalueaza
severitatea simptomelor pe o scalda de la 1 la 5 ancore la fiecare item, de la O = nici un
simptom pand la 4 = simptome severe si dizabilitante. Acesta se ghideaza dupa descriptorii
simptomului in cazul fiecarui item. Cotele sunt adunate intr-un scor total care poate fi de la 0
la 56, scorurile peste 14 indica o anxietate cu semnificatie clinica; prin consens se considera
ca scorurile de la 14-17 indica o anxietate usoara, 18-24 anxietate medie si 25-30 anxietate
severad; astfel, cu cat scorurile sunt cu atat anxietatea este mai mare. Scorurile subscalelor pot
deriva si din anxietatea psihica (suma itemilor 7-13) si anxietatea somatica (suma itemilor 6-

14).

Inventarul de depresie Beck

Inventarul de depresie Beck (BDI, BDI-I1), creat de catre Aaron T. Beck [111], reprezinta
un instrument de autoevaluare alcatuit din 21 de itemi, constituiti sub forma de afirmatii, ce
masoara severitatea simptomatologiei depresive. Fiecare item este evaluat in patru grade de
severitate, de la O (absent) la 3 (foarte sever), fiecarui grad corespunzandu-i o intrebare, iar
subiectul este invitat sa aleaga acea intrebare a carui raspuns i se potriveste cel mai bine.
Aceasta inseamna ca inventarul Beck contine un total de 84 intrebari. Cele 21 simptome au
fost alese din simptomatologia comuna a tulburarilor depresive si din literatura psihiatrica:
dispozitia depresiva, pesimismul, sentimentul esecului, lipsa de satisfactie, sentimentele de
vinovitie, sentimentul pedepsei, auto-dezgustul, autoacuzarea, dorintele auto-punitive,
plansul facil, iritabilitate, tendintele la retragere sociala, nehotararea, modificarea imaginii de
sine, dificultati in muncéd/scaderea randamentului muncii, tulburari de somn, fatigabilitate,
pierderea apetitului, pierderea in greutate, preocupari somatice, pierderea libidoului.

Disponibil Tn varianta sa actuald, acest inventar se adreseaza subiectilor cu varsta minima
de 13 ani. Exista 3 versiuni ale acestei probe: varianta originalda a BDI, publicatd in 1961
[111] si revazuta ulterior, fiind publicata in 1978 sub denumirea de BDI-1A [112] si editia
BDI-II, publicata in 1996 [113]. Varianta BDI-II coreleaza pozitiv cu Scala de Depresie

Hamilton (Ham-D), cu un coeficient de corelatie Pearson r = 0.71 [114]; de asemenea,
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aceasta ultima variantd beneficiaza de o valoare nalta a consistentei interne (o = .91) [115,
116].

Cotare: Pentru fiecare item sunt incluse 4 afirmatii care care caracterizeaza nivelul
intensitatii unui simptom, de la absent la extrem de intens (0-3).

Interpretare: Scorul total pe scala Beck, calculat prin insumarea scorurilor la fiecare din
cei 21 de itemi se imparte la 21 (numarul itemilor) obtinanandu-se un scor mediu care se

interpreteaza in felul urmator:

0,5-1,2 ==———> Depresie usoara
12 - 2 ==——> Depresie medie
2 - 2,5 =——> Depresie severa

— : = : ‘s
25-3 Depresie grava cu risc suicidar

Chestionarul pentru explorarea personalitatii accentuate P.A. (H. Schmieschek)

Chestionarul P.A. (Personalitati Accentuate) reprezintai o proba elaborata de H.
Schmieschek in 1970, dupa modelul propus de K. Leonhard [117]. Aceasta proba a fost
tradusa si adaptata de psihologul I. M. Nestor in 1975, dupa chestionarul in limba germana
elaborat [118]. Din pacate nu avem date despre procedura de adaptare pe populatia
romaneasca a acestui chestionar, despre indicatorii de consistenta internd, validitate sau
fidelitatea test - retest sau despre esantionul pe care s-a facut verificarea calitatilor
psihometrice a chestionarului [119]. Chestionarul P.A. a fost tradus si adaptat din limba
germana, procesul de traducere si adaptare provocand inevitabil schimbari in logica si
semnificatia intrebarilor si, indirect, in semnificatia scorurilor finale.

Chestionarul evalueaza 10 factori: demonstrativitate, hiperexactitate, hiperperseverenfa,
nestapdnire, hipertimie, distimie, labilitate, exaltare, anxietate si emotivitate. Aceasta proba
are capacitatea de a surprinde tendintele individuale spre una din cele 10 forme accentuate ale
personalitatii, permitand identificarea faptului daca aceste dimensiuni sunt (a) absente, (b) se
manifesta intr-o forma usoara, non-disfunctionald sau (c) se manifesta intr-o forma care poate
fi disfunctionala. Astfel, chestionarul P.A. cuprinde 88 de intrebari cu raspuns dihotomic
(Da/Nu), intrebari care permit evaluarea celor 10 grupe ale trasaturilor care pot fi accentuate
in personalitatea unui individ [120]. Tn cadrul chestionarului P.A. se poate vorbi de

accentuarea propriu-zisa a unei trasaturi, atunci cand numarul de raspunsuri semnificative sau
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simptomatice dintr-o grupa (prestabilite de autor) trece de 50%. Din pacate coeficientii Alpha
Cronbach pentru factorii chestionarului PA sunt toti sub pragul de ,700, multi dintre ei fiind
inferiori valorii de ,500 [119].

S-a considerat ca o trasaturd de personalitate se poate considera accentuatd in cazul in
care subiectul a confirmat prezenta a cel putin 50% din caracteristicile tipului respectiv de
personalitate (i.e. o cotda de 50% sau mai mult conform modului de cotare a Chestionarului
pentru trasaturi de personalitate).

Conform modului de cotare a chestionarului, intensitatea prezentei caracteristicii este
exprimata sub forma procentuala. Schmieschek - bazindu-se pe unele date experimentale -
avanseaza ideea cd se poate vorbi de o “accentuare” in cazul in care numarul de raspunsuri
DA trece de 50%, adica mai mult de jumatate din numarul de intrebari specifice fiecareia din

cele 10 grupe de simptome.

Chestionarul auto-aplicat pentru Tulburarea Dismorfica Corporala (,,Body
Dysmorphic Disorder Examination-Self-Report”, prescurtat BDDE-SR), este un
chestionar complex care urmdreste identificarea gradului de satisfactie/insatisfactie a
subiectilor privind aspectul lor corporal. Aceasta proba a fost elaboratd de catre Rosen si
Reiter Tn 1993 [121] si consta ntr-un interviu semistructurat de 34 de itemi, cu posibilitatea
auto-administrarii de catre fiecare subiect Tn parte, realizat cu scopul de a semnala prezenta si
severitatea simptomatologiei specifice tulburarii dismorfice corporale. Administrarea
chestionarului necesitd circa 30-45 de minute. Tn mod specific acest instrument urmireste
preocuparea excesiva In legatura cu evaluarea negativa a aspectului exterior, sentimentelor de
rusine sau jend, supralicitarii aspectului corporal n cadrul auto-evaludrii, precum si
comportamentelor secundare de evitare a activitatilor sociale, de camuflare sau de verificare
in exces.

Valori adecvate de consistentd interna si validitate test-retest au fost stabilite pentru
aceasta proba: indicele Alpha Cronbach a fost stabilit la o = .94, validitatea test-retest la
r=.94, valoarea de consistentd internd la r =.95, validitatea concurentd cu alte probe ce
evalueaza tulburarea dismorfica s-a inregistrat la rs = .68 - .83 [122], iar coeficientii de
validitate externa se intind de la 0.69 pana la 0.83 [123].

Chestionarul a fost tradus in limba romana si adaptat de catre Dr. D. Jivanescu si psih. 1.

Crisan Tn anul 2009.
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Descriere: Prima parte a chestionarului urmareste identificarea partilor corporale a caror
aspect produce cel mai mare disconfort subiectului. Acesta trebuie sa acorde cate o nota de la
1 la 5 acelor parti corporale pe care le considera nesatisfacatoare (1 = cel mai satisfacator, 5 =
cel mai nesatisfacator).

A doua parte a chestionarului urmareste identificarea mijloacelor/masurilor la care
recurge subiectul pentru a modifica partile corporale a caror aspect il nemultumeste sau
aspectul corporal general. De asemenea, pe o scala de la 1 la 10 s-a cotat intensitatea,
respectiv frecventa cu care subiectii au recurs la metodele respective pentru corectarea
aspectului lor corporal.

Cea de-a treia parte a chestionarului urmareste identificarea gradului de insatisfactie a
subiectului fata de aspectul corporal propriu, prin intermediul a 26 de itemi ce investigheaza
aspecte, precum: gradul de suferintd intrapsihica, gradul de insatisfactie legata de aspectul
corporal, comportamentele de evitare, auto-evaluarea negativd a propriei persoane si a
imaginii corporale, comportamentele de camuflare a asa-numitului defect fizic. Subiectul
trebuie sa coteze fiecare item pe o scald cu 6 ancore (de la minim 0 la maxim 6), in functie de
intensitatea, respectiv frecventa cu care a experimentat simptomul respectiv.

Cotare si interpretare: Scorul total se obtine prin insumarea raspunsurilor subiectului la
itemii 1-15 si 17-26. Itemul cu numarul 16 se refera la gradul de insight al pacientului si nu se
adauga la scorul total. Pentru un diagnostic pozitiv de tulburare dismorfica corporala, scorul
obtinut de catre individ la BDDE-SR trebuie sa vind in completarea criteriilor de diagnostic
asa cum sunt acestea prezentate in DSM-IV-TR. Daca subietul coteaza anumiti itemi cu un
scor de cel putin 4, clinicianul poate suspecta existenta unei tulburari, prezenta in grade de
severitate variabile. Pana la ora actuald nu sunt disponibile date precise cu privire la un
scoruri limitd pentru aceastd proba; in general se considera faptul ca scorurile inalte
reprezintd o intensitate mai mare a simptomatologiei specifice tulburarii dismorfice corporale
si viceversa.

in anul 2007 a fost elaborata si validata o noua versiune a chestionarului BDDE-SR, sub
denumirea de BDDE-SR/Munich Version [124]. Aceasta proba reprezinta de fapt un
chestionar de auto-evaluare, a carui completare necesita circa 10 minute, fiind alcatuit din 18
itemi, grupati in felul urmator: 4 itemi se refera la suferinta subiectiva a pacientului, iar 7
itemi la interactiunile sociale pe care acesta le-a avut in ultimele 4 saptamani; 2 itemi nu pot
fi atribuiti vreunei categorii specifice. Fiecare item se coteazad pe o scala Likert cu 5 ancore,
un scor de 1 semnaland absenta simptomului, iar scorurile intre 2 si 5 indicand frecventa §i

intensitatea cu se manifesta respectivul simptom. Scorul total se calculeaza prin insumarea
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raspunsurilor subiectului, ce pot varia intre 18 (manifestare minima a simptomelor) si 90
(manifestare maxima a simptomelor). Prevalenta tulburarii dismorfice corporale este indicata
in baza unui scor de limitd, ce variaza intre un scor total de 63 de puncte si valoarea maxima
de 90 de puncte. Pentru decelarea tulburarii dismorfice in forma clinic manifesta, subiectul
trebuie s Intruneascd un scor total de minim 69 de puncte. Scorurile ce se plaseazd sub

valoarea de 63 de puncte sunt considerate normale.

Chestionar screening pentru aspectul corporal

Chestionarul a fost elaborat sub indrumarea conducdtorul de doctorat. Cuprinde 7
intrebari, din care 5 intrebari cu raspunsuri dihotomice (DA/NU) si 2 intrebari cu raspunsuri
multiple.

Chestionarul a fost aplicat lotului de studiu §i unui lot de control, cu numar egal de
subiecti.

Scopul chestionarului este de ajuta la identificarea persoanelor care prezinta un interes
crescut/neobignuit privind aspectul lor corporal, astfel incat acestea sa poata fi investigate mai
amanuntit, eventual fnainte de a recurge la interventii chirurgicale estetice care nu sunt
neaparat necesare. Chestionarul a fost conceput pentru a identifica persoanele la care
preocuparea pentru aspectul corporal fie a aparut fie s-a accentuat in ultimele 12 luni, putand
semnala astfel debutul unei probleme psihologice.

Chestionarul se refera la ultimele 12 luni din viata subiectului. Chestionarul a fost
conceput pentru a fi completat direct de cétre subiecti, i se bazeaza pe aprecierea subiectiva
a acestuia.

Factorii chestionarului sunt:

- Preocuparea crescuta pentru aspectul corporal: se urmareste identificarea existentei
unei preocupari crescute a subiectilor pentru aspectul lor corporal. Prin ,,crescute” se
intelege ,,prin comparatie cu perioada anterioard celei actuale”, dar si ,,prin
comparatie cu alte persoane”

- Comportamentul social al subiectilor: influenta modului in care subiectul se apreciaza
pe sine din prisma aspectului corporal asupra comportamentului social.

Prima intrebare a chestionarului urmareste sa identifice existenta sau nu a unei preocupari
crescute a subiectilor pentru aspectul lor corporal. Sunt prevazute doud raspunsuri posibile,
de tip dihotomic, DA/NU. Un raspuns de tip ,,DA” indica existenta unei preocupari crescute a
subiectului pentru aspectul sdu corporal, iar un raspuns de ,,NU” este raspuns de excludere

pentru subiect din studiu.
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Cea de-a doua intrebare este ,In ultimele 12 luni ati avut probleme de sanatate care sa
necesite tratament medical cu durata de peste 1 luna si care sa afecteze aspectul corporal ?” si
urmdreste excluderea subiectilor a caror preocupare crescutd pentru aspectul corporal se
datoreaza altor cauze decat o posibila tulburare dismorfofobicd sau care au fost diagnosticati
deja cu o tulburare de acest tip. Raspunsurile posibile sunt si ele de tip ,,Da/Nu”, cerandu-se
in plus si precizarea (daca este posibil) a cauzei medicale identificate.

Intrebarea trei este menitd a evalua starea prezenti a subiectului, ficind referire la
preocuparea actuald a subiectilor privind aspectul corporal. Raspunsurile posibile sunt tot
dihotomice (Da/Nu).

Intrebarea patru urmireste si evalueze atitudinea (comportamentul activ) al subiectului
fatd de aceea problemd corporald care 1i produce disconfort. Prin modul de formulare al
intrebarii s-a urmarit i evaluarea gradului de nemultumire al subiectilor fata aspectul fizic,
respectiv dacd existd o stare de nemulfumire cronicd in ciuda eforturilor facute pentru
remedierea situatiei. Raspunsurile posibile sunt tot de tipul Da/Nu.

De asemenea, se urmareste cuantificarea mijloacelor folosite de subiecti pentru
remedierea aspectelor fizice care le produc disconfort. Sunt enumerate cateva mijloace uzuale
de Tmbunatatire a aspectului fizic (fara a lua in considerare interventiile chirurgicale estetice)
si se 1a In considerare cate dintre aceste mijloace sunt utilizate de subiecti.

Evaluarea gradului de nemultumire fata de aspectul corporal se face prin intrebarea
numarul 5, intrebare corelatd cu intrebarea 3 care evalueaza preocuparea subiectilor fata de
aspectul corporal. Subiectii trebuie sd aleagd una sau mai multe descrieri negative ale
aspectului fizic cu care se identifica. Doua dintre descrieri sunt reciproc exclusive - prea
gras(d)/prea slab(d) — si urmatoarele trei descrieri sunt aprecieri negative aranjate pe o scala
crescdtoare a gradului de nemultumire fatd de aspectul fizic (urat/dizgratios/respingétor fizic).

Evaluarea starii psihice generale actuale a subiectilor se face prin intrebarea numarul 6,
care descrie cateva caracteristici ale starii afective caracteristice depresiei, anxietatii si fobiei
sociale.

Intrebarea numirul sapte evalueaza existenta unui comportament evitant al subiectilor
avand la baza opinia negativa despre ei insisi pe baza aspectului lor corporal, i are raspunsuri

dihotomice (Da/Nu).
Modul de cotare:

Pentru intrebarea 1 un raspuns ,,Da” este cotat cu 1, iar un raspuns ,,Nu”, cu 0;

Pentru intrebarea 2 un raspuns ,,Da” este cotat cu 0, iar un raspuns ,,Nu” cu 1
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Pentru intrebarea 3 un raspuns ,,Da” este cotat cu 1, iar un raspuns ,,Nu” cu 0

Pentru intrebarea 4.1 un raspuns ,,Da” este cotat cu 0, iar un raspuns ,,Nu” cu 1; de
asemenea, pentru fiecare mijloc utilizat de subiect pentru a-si imbunatati aspectul fizic se
acorda 1 punct, si se calculeaza scorul pentru 4.2 prin insumarea acestora.

Pentru intrebarea 5.1, un raspuns de tipul ,,prea gras(d)/prea slab(d)” este cotat cu 1 punct;
pentru intrebarea 5.2. raspunsul ,,urat” cu un punct, ,dizgratios, lipsit de sex-appeal” cu 2
puncte, iar raspunsul ,,respingator fizic” cu 3 puncte. Scorul total maxim ce poate fi obtinut la
ntrebarea 5.2 este 3.

Pentru intrebarea 6, se coroboreaza raspunsurile pentru a identifica starea afectiva
dominanta a subiectului;

Pentru intrebarea 7, un raspuns ,,Da” se coteaza cu 1 punct, iar un raspuns ,,Nu” cu 0
puncte.

Scorul maxim ce poate fi obtinut la un chestionar este 12, iar scorul minim este 0.

Chestionarul pentru evaluarea complexului Adonis

Aceasta proba a fost elaborata de catre Harrison Pope si colaboratorii [125] in anul 2000,
sub denumirea originala de Adonis Complex Questionnaire (ACQ), cu scopul de a evalua
problemele legate de imaginea corporald si felul in care acestea afecteazd functionalitatea
individului in viata de zi cu zi. Chestionarul a fost tradus si adaptat de catre Dr. D. Jivanescu
si Psih. I. Crisan in anul 2009, sub denumirea de Chestionarul pentru evaluarea Complexului
Adonis (CECA).

Acest instrument constd intr-o scala alcatuitd din 13 itemi, la care subiectul trebuie sa
raspunda, alegdnd una dintre cele trei variante posibile: "niciodatd" (0 puncte),
"rareori"/"uneori” (1 punct) si "frecvent" (3 puncte),, in functie de cat este de acord cu itemul
respectiv. Scorul total reprezinta insumarea punctajului obtinut la toti cei 13 itemi; acesta
variaza de la 0 (absenta simptomatologiei) pana la 39 (intensitate maxima a simptomatologiei

specifice Complexului Adonis) [125].
Interpretarea se face in functie de scorul total obtinut, astfel:

e scoruri intre 0-9: preocupari minore legate de imaginea corporald, care nu

afecteazd in mod semnificativ functionalitatea zilnica;
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e scoruri intre 10-19: formd usoara sau moderata a Complexului Adonis;
preocuparea legata de aspectul fizic poate afecta functionalitatea intr-un mod mai
mult sau mai putin sever (scoruri peste 15 indica in general o afectare mai mare);

e scoruri intre 20-29: Simptomatologie grava specifica Complexului Adonis, este
recomandabil tratamentul farmacologic si psihoterapic;

e scoruri intre 30-39: tulburari extrem de grave legate de imaginea corporald, se
impune un consult la un specialist din domeniul sdnatatii mentale, medicatia este

imperios necesara [125].

3.4.3. Metoda

Studiul a fost structurat in doud parti mari. Prima parte este dedicatd investigdrii
subiectilor care au trecut prin interventii chirurgicale estetice repetate. Acestor subiecti le-a
fost aplicat un set de instrumente iar rezultatele obtinute au fost comparate cu rezultatele unui
lot de control caruia i-au fost aplicate aceleasi instrumente.

Cea de-a doua parte cuprinde subiecti de sex masculin care prezinta preocupari excesive
privind aspectul corporal si recurg la mijloace specifice (activitate fizica intensa de tip body-
building) pentru imbunatatirea aspectului fizic. Acestor subiecti le-a fost aplicat aceleasi set
de instrumente ca si lotului de studiu din prima parte a studiului si in plus un chestionar
specific. Rezultatele obtinute au fost comparate cu rezultatele unui lot de control (altul decat
cel din prima parte a studiului) caruia i-au fost aplicate aceleasi instrumente (inclusiv

chestionarul specific).

3.4.4. Limitele studiului

Limitele prezentului studiu sunt impuse atat de populatia studiata, cat si de metoda si
instrumentele utilizate. Astfel, esantioanele luate in studiu nu sunt constituite din subiecti
diagnosticati clinic cu Tulburare Dismorfofobica, ci din subiecti cu preocupdri crescute
pentru aspectul corporal si a cdror comportament poate indicd existenta unei tulburari de
acest tip in stadiu incipient. Metoda utilizatd a fost impusd de populatia disponibila pentru
studiu, formatd pe de o parte in majoritate covarsitoare din femei (lotul cu interventii
chirugicale) si in totalitate din barbati (lotul cu activitati fizice intense), astfel Incat pentru
lotul formati din subiecti de sex masculin a fost utilizat un chestionar specific suplimentar
fata de lotul cu interventii chirurgicale. Instrumentele utilizate nu au fost toate validate pentru

populatia romaneasca.
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3.4.5. Originalitatea studiului.

Tema insasi a lucrdrii - tulburarea dismorfofobica, preocuparea crescutd pentru aspectul
corporal la barbati si femei, interventiile estetico-chirurgicale si implicatiile acestora din
punct de vedere psihologic, nu au fost abordate incd in psihiatria romaneasca. Unul din
motive este probabil faptul ca doar in ultimii 5-10 ani s-a dezvoltat in Roméania o ramura de
chirurgie estetica (in special in domeniul privat) "dedicatd" acelor persoane care doresc sa isi
imbunatateasca aspectul fizic. De asemenea, doar in ultimii 5-10 ani S-au "inmultit" in
Romania si salile de sport, comercializarea suplimentelor nutritive si aspectele comerciale ale
activitdtilor sportive.

Lucrarea de fata se doreste o incercare de a aborda un domeniu nou, care trebuie abordat
cu seriozitate datorita implicatiilor sale nu numai medicale (psihiatrice, chirurgicale, etc) ci si
ecourilor sociale. Numarul mare de copii obezi este un semnal de alarma pentru societate, iar
tendinta de a recurge (la varsta adultd, sau chiar la varsta adolescentei) la solutii "usoare" si
rapide, precum interventiile chirurgicale estetice in locul adoptarii unui stil de viata sandtos
este foarte mare. De asemenea, un pericol ascuns 1l prezinta si comercializarea prin mass-
media a unor prototipuri "ideale" din punct de vedere fizic, idealuri greu de atins de catre
persoanele "obisnuite" dar care pot induce sentimente de nemultumire, disconfort si duce la
scaderea stimei de sine, ba chiar induce depresie la persoanele a caror background psihologic
Ti predispune la aceasta.

Noutatea adusd de studiu este reprezentatd prin urmare atat de domeniul abordat, de
populatia studiata si instrumentele aplicate, cat si de perspectiva abordarii aspectului

importantei corporalitatii in psihiatria romaneasca.

3.5. Ipotezele lucrarii.
3.5.1. Ipoteza generala:
Exista anumite caracteristici de personalitate si/sau comportament identificabile, specifice

persoanelor cu risc crescut de dezvoltare a unei tulburari dismorfofobice.

3.5.2. Ipoteze specifice:
3.5.2.1. Persoanele care recurg la interventii chirurgicale estetice repetate pentru a-gi
imbunatati aspectul fizic prezintd un nivel semnificativ mai inalt de anxietate (mdsurat ca

nivel de anxietate mediu pe scala Hamilton) decét persoanele care nu au acest comportament.
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3.5.2.2. Persoanele care recurg la interventii chirurgicale estetice repetate pentru a-gi
imbunatati aspectul fizic prezinta un grad semnificativ mai mare de depresie (exprimat ca
scor mediu ponderat masurat pe scala Beck de depresie) decat persoanele care nu au acest

comportament.

3.5.2.3. Cel putin 80.0% dintre subiectii care recurg la interventii chirurgicale estetice
repetate pentru a-si imbunatati aspectul fizic prezinta trasaturi de personalitate accentuate de
tip emotiv. Trasaturile de personalitate de tip emotiv sunt mai frecvente la subiectii care

recurg la interventii chirurgicale repetate decat la persoanele care nu au acest comportament.

3.5.2.4. Cel putin 50% dintre subiectii care recurg la interventii chirurgicale estetice
repetate pentru a-si Imbunatati aspectul fizic prezinta trasaturi de personalitate accentuate de
tip hiperexact. Trasaturile de personalitate de tip hiperexact sunt mai frecvente la subiectii
care recurg la interventii chirurgicale repetate decit la persoanele care nu au acest

comportament.

3.5.2.5. Subiectii care recurg la interventii chirurgicale estetice repetate pentru a-si
imbunatéti aspectul fizic se gandesc mai des la aceea trasatura fizicad care i1 deranjeaza,
acordd o mai mare parte din timpul lor preocuparii privind aspectul corporal si indeosebi
partilor corpului care ii deranjeazd; totodatd, aceste preocupdri au si conotatii afective

(disconfort marcat) decat subiectii care nu recurg la aceste mijloace.

3.5.2.6. Subiectii care recurg la interventii chirurgicale estetice repetate pentru a-si
imbunatdti aspectul fizic prezintd scoruri medii semnificativ mai mari la chestionarul

screening pentru aspectul corporal decat subiectii fara aceste interventii.

3.5.2.7. La subiectii care recurg la interventii chirurgicale estetice repetate pentru a-si
imbunatati aspectul fizic nivelul de depresie creste cu cresterea timpului petrecut gandindu-se

la trasatura fizica care le produce cel mai mare disconfort.

3.5.2.8. Persoanele care recurg la activitdti fizice intense si prelungite pentru a-gi
imbunatati aspectul fizic prezintd mai frecvent un nivel semnificativ mai inalt de anxietate
(masurat ca nivel de anxietate pe scala Hamilton) decdt persoanele care nu au acest

comportament.
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3.5.2.9. Persoanele care recurg la activitdti fizice intense §i prelungite pentru a-si
imbunatati aspectul fizic prezintd un nivel general de depresie (exprimat ca scor mediu

ponderat masurat pe scala Beck de depresie) decat persoanele care nu au acest comportament.

3.5.2.10. Cel putin 90.0% dintre subiectii care recurg la activitdti fizice intense si
prelungite pentru a-si imbunatati aspectul fizic prezinta trasaturi de personalitate accentuate
de tip hipertim. Trasdturile de personalitate de tip hipertim sunt mai frecvente la subiectii care
recurg la activitati fizice intense si prelungite decat la persoanele care nu au acest

comportament.

3.5.2.11. Cel putin 50% dintre subiectii care recurg la activitati fizice intense si prelungite
pentru a-si imbundtati aspectul fizic prezintd trasaturi de personalitate accentuate de tip
"ciclotim". Trasaturile de personalitate de tip ciclotim sunt mai frecvente la subiectii care
recurg la activitati fizice intense si prelungite pentru Imbunatatirea aspectului fizic decét la

persoanele care nu au acest comportament.

3.5.2.12. Subiectii care recurg la activitdti fizice intense si prelungite pentru a-si
imbunatéti aspectul fizic Ssunt mai nemultumiti de aspectul lor fizic decat subiectii care nu au

acest comportament.

3.5.2.13. Subiectii care recurg la activitdti fizice intense si prelungite pentru a-si
imbunatati aspectul fizic prezinta scoruri medii semnificativ. mai mari la chestionarul

screening pentru aspectul corporal decat subiectii fara aceste interventii.

3.5.2.14. Subiectii care recurg la activitdti fizice intense si prelungite pentru a-gi
imbundtati aspectul fizic prezintd scoruri medii semnificativ mai mari la chestionarul de

evaluare a "Complexului Adonis" decat subiectii care nu au acest comportament.

3.5.2.15. La subiectii care recurg la activitati fizice intense si prelungite pentru a-si
imbunatati aspectul fizic nivelul de anxietate crescut este corelat cu ncercarea de a evita
contactul fizic cu ceilalti; recurgerea la mai multe metode de Tmbunatatire a aspectului
corporal; sentiment de nefericire cauzat de preocuparile legate de aspectul fizic §i un

comportament de evitare.
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3.6. Prelucrarea statistica a datelor

Analiza tipului de distributie a datelor

Avand in vedere cd pentru populatia analizatd nu se cunosc valorile medii si deviatiile
standard, populatia de studiu fiind de tip clinic iar lotul de control fiind constituit pe baza
esantionarii pe cote, s-a aplicat testul de normalitate Lilliefors pentru determinarea tipului de
distributie a datelor. Rezultatele au indicat respingerea ipotezei de normalitate, prin urmare s-
au aplicat teste de tip non-parametric pentru analiza datelor.

S-au calculat:

- analiza descriptiva: medii, mediane, procente, procente cumulate;

- diferente;

S-au aplicat:

- Testul 5* de diferenta intre frecvente;

- Testul Mann-Whitney de diferenta a rangurilor;

- Testul Spearman R de corelatie;

Avand in vedere faptul ca s-a propus un chestionar screening, a fost necesara validarea

acestuia.

Validarea chestionarului

Una din conditiile fundamentale ale unui instrument de evaluare psihologica este aceea de
a fi sigur si consistent. Un instrument este considerat sigur si consistent atunci cand itemii din
care este compus coreleaza (contribuie), fiecare dintre ei, la rezultatul aditiv al tuturor
itemilor (scala, scorul global) [126]. Foarte adesea, atunci cand se lucreaza la elaborarea unui
test psihologic, itemii nu functioneaza asa cum ne-am fi asteptat. Tn unele cazuri constatam
confuzii si imprecizii in intelegerea lor, alteori sunt prea usori sau prea dificili. Dincolo de
corectiile concrete care se pot face (modificari de cuvinte, eliminarea negatiilor, etc.) exista
proceduri statistice care permit o analiza sistematica a itemilor si care ajuta la ameliorarea
caracteristicilor psihometrice ale unui test. Aceste proceduri sunt cunoscute sub numele de
,»analiza de itemi”. Dat fiind faptul ca in acest caz se analizeaza mai multe variabile simultan,

analiza de itemi face parte din statistica multivariata.
Analiza de itemi Tn sprijinul consistentei interne si fidelitatii

Intrebarile unui chestionar sau itemii unui test de performanta sunt conceputi pentru a

masura un anumit atribut (atitudine, factor, comportament, cunostintd). Consistenta interna
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se defineste ca proprietatea itemilor de a corela cu ,,scorul global” al testului sau scalei din
care face parte. Din moment ce toti itemii trebuie sa reflecte un anumit atribut, ei trebuie sa
manifeste o variantd comund, sa coreleze unii cu altii i, in acelasi timp, sa coreleze fiecare
individual cu scorul care reflecta atributul respectiv. Corelatia dintre un item si scorul total,
din care se omite acel item, ne ofera o indicatie cu privire la relevanta itemului respectiv
pentru rezultatul global al testului. Atunci cand fiecare item este relevant, putem spune ca
testul respectiv are ,,consistenta interna”. Sensibilitatea este calitatea statistica a testului care
defineste finetea discriminativd a acestuia, adicd numarul de clase pe care il permite in cadrul
unui grup. Altfel spus sensibilitatea tine de capacitatea testului de a diferentia cat mai mult pe
o plaja cat mai larga indivizii testati intre ei. Un test este cu atit mai sensibil cu cat imparte in
mai multe categorii indivizii, aceasta desigur in concordanta si cu diferentele reale care exista
intre ei. O alta fatetd a consistentei unui instrument este siguranta sa In aplicari repetate
(fidelitatea). Ea poate fi descrisa ca stabilitate a scorului atunci cand acel instrument, sau o
forma alternativa echivalenta, este aplicata acelorasi subiecti.

Fara a fi singura procedura statistica utilizabila in astfel de situatii, coeficientul Cronbach
alfa este de departe cel mai cunoscut dintre toate, fiind utilizat ca un indicator al preciziei de
misurare a unui test, al consistentei interne si fidelitatii unui instrument psihologic. In mod
normal, valoarea indicelui Cronbach alfa tinde sa creasca pe masura ce numarul itemilor
creste. Utilizarea unor teste cu mulfi itemi este neconvenabild din mai multe motive. Unul
dintre acestea este timpul consumat cu aplicarea lor, altul, poate fi inutilitatea de a pastra
itemi a cdror contributie la scorul global este nuld, mica sau, dimpotrivd, merg in alta directie
decat acesta. ldentificarea si eliminarea acestor itemi, ori modificarea lor in spiritul
atributului masurat, este unul dintre obiectivele analizei de itemi. Ea are un caracter recursiv,
cu evaludri succesive ale relatiilor dintre itemi si dintre itemi si scorul global, si operarea
selectiei itemilor in functie de relatia lor cu acesta. Criteriul de baza pentru aceasta operatie
este valoarea indicelui Cronbach alfa, care are o plaja de variatie intre 0 si 1. O scala, pentru
a fi considerata consistenta, trebuie sa atinga o valoare cat mai aproape de 1, nivelul de 0.70
fiind acceptat ca prag limita de catre cei mai multi cercetatori. Oricum, valoarea lui Cronbach

alfa nu poate fi mai mica de 0.60.
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4. Rezultate si discutii

4.1. Interventiile chirurgicale estetice si tulburarea dismorfofobica

corporala.

Pentru prima parte a studiului a fost investigat un numar de 30 de subiecti, care in
ultimii 2 ani s-au supus la cel putin doua interventii chirurgicale pentru corectarea unor
particularitati de ordin fizic, a unor trasaturi estetice (considerate defecte de catre subiect —
perceptie subiectiva). Aceste interventii au avut loc in cadrul unei clinici particulare. Nici una
din interventii nu a fost realizatd ca urmare a unui accident major, avand la baza solicitarea
directd a subiectilor.

A fost realizat un lot de control format dintr-un numar egal (30) de subiecti selectati

pe baza unor criterii de esantionare (metoda in trepte).
4.1.1. Prezentarea comparativa a esantioanelor. Caracteristici socio-demografice.

Distributia dupa sex.
Lotul de studiu a cuprins un barbat si 29 de femei. Lotul de control a cuprins si el un

numar de 29 de femei si 1 barbat.
Varsta medie si distributia pe grupe de varsta.

In lotul de studiu varsta medie a fost de 38,90 ani (dev.std.= 13.64 ani), cu varsta cea
mai tanara de 16 ani si cea mai inaintatd 59 ani. Varsta medie in lotul de control a fost de
36.77 ani (dev.std. = 12.32 ani), cu subiectul cel mai tanar avand 16 ani si cel mai in varsta 59

ani.

Distributia comparativa pe grupe de varsta este prezentata in tabelul nr.1.

Distributia procentuald pe grupe de varsta a lotului de control corespunde cu

distributia procentuald pe grupe de varsta a lotului de studiu, conform esantionarii stratificate.
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Tabelul nr.1: Distributia pe grupe de varsta a lotului de control vs. lotul de studiu
Grupa de Lotul de control Lotul de studiu
varsta Nr. Subiecti % Nr. subiecti %

<21 ani 1 3.33 1 3.33
21-30 ani 8 26.67 8 26.67
31- 40 ani 10 33.34 10 33.34
41-50 ani 4 13.33 4 13.33
51-60 ani 7 23.33 7 23.33

Tabelul nr. 1. — Distributia pe grupe de varsta la cele doua loturi

Statutul ocupational.

Din punct de vedere al statutului ocupational, in lotul de studiu avem: 18 subiecti sunt
angajati cu normd intreagd (60.0%), 4 subiecti (13.3%) lucreaza jumatate de norma, 2
subiecti (6.7%) sunt pensionati, 1 subiect (3.3%) este student, 5 subiecti (16.7%) nu lucreaza.

In lotul de control, datorita alegerii ca si criteriu de esantionare inclusiv a statutului
marital, avem aceeasi distributie a subiectilor.

Prin comparatie, datele din literatura de specialitate indicd pentru persoanele cu TDC
procente diferite: conform unui studiu, la nivelul esantionului investigat 34% dintre subiecti
erau angajati cu norma intreagd, 12% angajati cu jumatate de norma, 16% studenti, 38% fara
servici [47].

Un alt studiu ofera urmatoarele date [127]: dintre 141 de adulti diagnosticati cu TDC
39% afirmau ca in ultima lund rdmasesera fara loc de munca datoritd psihopatologiei
specifice TDC, 23% primeau pensie de handicap, in timp ce doar 38% erau angajati cu norma
intreagd; dintre acestia (cei care lucraserd in ultima lund), 79.7% au raportat o deteriorare
semnificativd pe plan profesional datoritd simptomatologiei TDC. Comparativ cu subiectii
care aveau loc de munca, adultii cu TDC care isi abandonasera locul de muncd datorita
severitatii TDC, prezentau in medie aceleasi caracteristici socio-demografice, diferentiindu-se
insa prin urmatoarele aspecte: nivel educational mai scazut, simptome mai severe, evolutie
cronica a tulburarii, prevalenta mai mare a comorbiditatii TDC, functionare sociala deficitara,
calitatea vietii mai redusd, procent mai mare de antecedente psihiatrice.

Conform unui alt studiu de specialitate [3], afectarea functionarii socio-profesionale la
persoanele cu TDC s-ar traduce prin gradul absenteismului de la locul de munca/scoala etc.

Astfel, dintr-un total de 200 de persoane cu TDC, 36% absentasera de la locul de munca, in
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timp de 32% lipsisera de la scoald/cursuri in luna dinaintea derularii cercetarii, in ambele
cazuri cauza fiind simptomatologia clinica a TDC.

Este probabil ca aceasta diferentd sa fie datorata invaliditatii datd de simptomatologia
clinica a TDC, ceea ce nu este cazul in studiul de fata.

La pacientii cu TDC este afectata, in mod deosebit, functionalitatea pe plan social si
profesional, Tn special domeniile care presupun un contact direct cu alte persoane. Astfel, aria
de functionare se restrange semnificativ.

Pe de alta parte, chirurgia estetica este o ramurd medicala ce desfasoara predominant
in sistem privat, costurile interventiilor nefiind suportate nici macar de sistemul de asigurari
medicale privat. Persoanele interesate de acest tip de interventii sunt cele care suporta
costurile. Chiar dacd in ultimii ani, costurile pentru interventiile chirurgicale estetice au
devenit accesibile pentru majoritatea populatiei din tarile civilizate, totusi acestea sunt si in
prezent semnificative, deci greu sau chiar imposibil de suportat de catre persoane care au ca
venit constant pensia de invaliditate sau handicap sau din servicii cu jumatate de norma.

Conform unui studiu [128] realizat pe un lot de 200 de pacienti diagnosticati cu TDC
si care au solicitat interventii estetice, 19,3% nu au beneficiat de acestea datorita costurilor

pe care nu si le-au putut permite.

Statutul marital.

Din punct de vedere al statutului marital, Tn lotul de studiu avem: 7 subiecti (23.3%)
sunt necasdtoriti, 16 subiecti (53.4%) sunt cdsatoriti, 7 subiecti (23.3%) sunt divortati. In lotul
de control, datorita alegerii ca si criteriu de esantionare inclusiv a statutului marital, avem
aceeasi distributie a subiectilor.

Prin comparatie, datele din literatura de specialitate indicd pentru persoanele cu TDC
procente diferite: conform unui studiu, 68% dintre subiectii dismorfici investigati erau
celibatari, 20% casatoriti, 12% divortati [47].

O altd sursa din literatura [129] indica urmatoarele: la nivelul unui esantion de 289 de
persoane cu TDC, 66.4% nu fuseserd niciodata cdsatoriti(te), 20.8% erau casatoriti, 12.8%
divortati/despartiti.

Diferenta fata de rezultatele obtinute in cadrul cercetarii de fatd poate fi explicata in
felul urmator: pe de-o parte, subiectii din prezentul lot de studiu nu au fost diagnosticati clinic
cu TDC (cadrul de desfasurare al cercetarii nu este unul clinic per se), nefiind vorba de
investigarea unor aspecte psihopatologice sau clinice ale TDC (criteriul de selectie al

subiectilor pentru lotul de studiu nu a fost diagnosticul pozitiv cu TDC, ci frecventa
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interventiilor chirurgicale); pe de altd parte, in cee ce priveste particularitatile demografice
ale persoanelor TDC, cei mai multi autori subliniaza preponderent similitudini pe plan
intercultural [130], desi anumite manifestari specifice acestei tulburari pot varia de la o
societate/cultura la alta [42], cum ar putea fi cazul de fata.

De asemenea, un alt punct de vedere relevant este ca indivizii cu TDC prin
preocuparile si convingerile negative pe care le au legat de aspectul lor, dezvolta dificultati,
majore uneori, in a fi apropiati sau intimi; frecvent acestia sunt retragi sau izolati. Relatiile de
cuplu ale pacientilor cu TDC sunt afectate atit din cauza timpului pe care pacientii il petrec
cu ritualurile specifice, in acest mod reducandu se timpul disponibil pentru relatie, cat si din
cauza tulburarilor dipozitionale pe care le dezvoltd acestia (anxietate generalizatd, tensiune

intrapsihica, iritabilitate, episoade depresive majore, anxietate si fobie sociald).

Nivelul de scolarizare.

Din punct de vedere al nivelului de scolarizare, in lotul de studiu avem: 4 subiecti
(13.3%) cu studii gimnaziale, 3 subiecti (10.0%) cu studii liceale, 9 subiecti (30.0%) cu
studii postliceale, 4 subiectii cu studii universitare (13.3%), si 10 subiecti cu studii
postuniversitare (33.3%). In lotul de control: 1 subiect (3.3%) cu studii gimnaziale, 8 subiecti
(26.7%) cu studii liceale, 10 subiecti (33.3%) cu studii postliceale, 7 subiecti (23.3%) cu
studii universitare §i4 subiecti (13.3%) cu studii postuniversitare.

Comparand cu datele din literatura de specialitate, dupa omogenizarea categoriilor
tinand cont de modul de cotare in studiul nostru (studii liceale neabsolvite din literatura
reprezintd studii gimnaziale in studiul nostru; scoala post liceald partiald si studii universitare
partiale din literatura de specialitate reprezintd studii liceale in studiul nostru, precum si
studiile postuniversitare cotate in studiul nostru sunt echivalate cu studiile superioare
absolvite din literatura de specialitate), apar diferente notabile, evidentiate in graficul nr.1.

Remarcadm la nivelul loturilor noastre o proportie redusd a persoanelor absolvente de
liceu, aceasta fiind mult mai scazuta la lotul de studiu, in favoarea persoanelor absolvente de
studii postuniversitare.

In acord cu rezultatele obtinute la nivelul prezentului esantion, datele din literatura de
specialitate asociazd TDC cu venituri personale mai mici, nivel de scolarizare mai redus,

grade mai crescute ale absenteismului profesional, esecului scolar, somajului [131].
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Graficul nr.1: Procentul persoanelor absolvente ale diferitelor trepte de
studii in lotul de studiu, lotul de control si literatura de specialitate
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Graficul nr. 1. — Nivelul de scolarizare la cele doua loturi

O posibild explicatie este ca persoanele cu un grad de scolarizare ridicat au acces
ridicat la informatii in general, la informatiile din domeniul sanatatii sau al chirurgiei estetice.
De asemenea, aceste persoane datorita gradului de calificare mai 1nalt ar putea beneficia de
un venit mai ridicat decat persoanele cu grad mai scazut de calificare, implicit putand sa

beneficieze de serviciile chirurgiei estetice din punct de vedere financiar.

Nivelul veniturilor persoanelor.

Nivelul veniturilor este explicitat in Tabelul nr.2

Deoarece salariul mediul brut pe economie in anul 2010 (cf.Legii 12/2010 din
lanuarie 2010) a fost de 1836 lei iar salariul mediu brut pe economie pe anul 2011 (Legea
pe287/2010 din Decembrie 2010) a fost stabilit la 2.022 lei, am considerat un venit mediu
mai mare de 2.000 lei/lund ca reprezentand un venit ridicat.

Se poate observa ca in lotul de studiu peste jumatate dintre subiecti (56.7% ) se
incadreaza in zona veniturilor mari; comparativ, in lotul de control doar 33.3% dintre subiecti

se Incadreaza 1n aceastd zona.
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Tabelul nr.2: Nivelul veniturilor persoanelor din lotul de studiu vs.lotul de control

Nivelul Lotul de control Lotul de studiu
V(el:;/tll;:;c;r Nr. subiecti % Nr. subiecti %
Sub 500 2 6.67 1 3.33
500-1000 6 20.00 6 20.00
1001-1500 5 16.67 3 10.00
1501 - 2000 2 6.67 3 10.00
2001 - 2500 2 6.67 5 16.67
2501 - 3000 2 6.67 5 16.67
Peste 3000 5 20.00 7 23.33
Nu au raspuns 6 3.33 0 0.00

Tabelul nr. 2. — Nivelul veniturilor la cele doua loturi

Literatura de specialitate vorbeste despre un procent de 36% din pacientii cu TDC
care sunt capabili sa se autointretind in totalitate, procent care este sub cel al subiectilor cu
venituri mari din lotul nostru de studiu. Consideram cd aceasta se datoreste in special
modului de selectie a lotului de studiu (persoane care au apelat In mod repetat la interventii
de chirurgie estetica in clinicd particulard), care a condus la selectionarea implicita a unor
persoane care-si puteau permite costurile acestor interventii.

Dupd cum am mentionat, costurile pentru interventiile chirurgical estetice sunt
suportate in totalitate de catre persoanele care solicitd aceste interventii, aspect valabil si in

Romania,unde nici un sistem de asigurari medicale nu suporta aceste cheltuieli.

Persoanele aflate in intretinerea subiectilor.

Din lotul de control 6 persoane au refuzat sau au omis sa dea informatii privind
nivelul venitului si persoanele aflate in intretinerea lor. Din lotul de studiu 60% (18
persoane) nu au alte persoane in intretinere, in timp ce doar 46 % (11 persoane) din lotul de
control sunt fard persoane in intretinere.

Am presupus ca decizia de a apela la procedurile de chirurgie estetica, este influentata
de nivelul veniturilor i numarul de persoane aflate in intretinerea subiectilor. Situatia

loturilor tindnd cont de aceste doua caracteristici este prezentata in tabelul nr.3.
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Tabelul nr.3: Numirul de persoane aflate in intretinere in functie de nivelul veniturilor

la lotul de studiu vs.lotul de control

Nivelul Numairul de persoane aflate in intretinerea subiectului
veniturilor Fara 1 Persoana 2 Persoane Mai mult de 2
persoane
Lot: (S=Studiu; LotS | LotC | LotS | LotC | LotS | LotC | LotS | LotC
C= Control)
Sub 500 0 2 0 0 0 0 1 0
500-1000 3 3 2 0 0 2 1 1
1001-1500 2 2 0 3 0 0 1 0
1501 - 2000 1 1 1 1 1 0 0 0
2001 - 2500 4 1 1 1 0 0 0 0
2501 - 3000 3 0 1 1 1 1 0 0
Peste 3000 5 2 2 2 0 1 0 0
18 11 7 8 2 4 3 1
Tabelul nr. 3. — Persoane aflate in intretinerea subiectilor la cele doua loturi
Graficul nr.2: Distributie comparativa a persoanelor aflate in
intretinerea subiectilor cu venituri mari din cele doua loturi
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Graficul nr. 2. — Persoane aflate in intretinerea subiectilor — distributie comparativa
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Analizand distributia loturilor in functie de numarul de persoane aflate in intretinere si
nivelul veniturilor, relatia devine evidenta la persoanele cu venituri mari (vezi grafic nr.2),
astfel: din cei 17 subiecti din lotul de studiu care au venituri mari, 12 subiecti (70,59%) nu
au nici o persoana in intretinere, 4 (23,53%) au o singura persoana in intretinere, 1 subiect
(5,88%) are 2 persoane in intretinere si nici un subiect nu are mai mult de doua persoane n
intretinere; comparativ, din cei 9 subiecti din lotul de control cu venituri similare, 3 (33,33%)
nu au persoane in intretinere, 4 (44,44%) au 0 singura persoana in intretinere si 2 (22,22%) au
2 persoane 1n intretinere.

Din figura de mai sus se poate observa ca in lotul de studiu proportia subiectilor cu
venituri mari care nu au obligatii adiacente (deci venituri utilizabile in scop personal) este
mai mare decét in lotul de control. Chiar daca aceastd diferentd nu capatd semnificatie
statisticd, tendinta este evidentd si este probabil ca lipsa de semnificatie sa fie datorata
numarului relativ mic de cazuri (17, respectiv 9), astfel incat pe un esantion mai mare de
populatie care corespunde criteriului ,,persoane cu venituri mari” aceastd evidenta sa capete
semnificatie statistica.

Situatia poate fi explicatd relativ rational prin faptul ca, pe langa disponibilitatea de
venituri mari, lipsa obligatiilor adiacente este un factor suplimentar care conduce la apelarea

la interventiile de chirurgie estetica.

4.1.2. Analiza parametrilor clinici generali.

Dintre comorbiditétile recunoscute ale TDC, am cercetat specific existenta a doua:

depresia si anxietatea.

Anxietatea

Nivelul anxietatii a fost determinat cu ajutorul scalei de anxietate Hamilton (HAM).
Scala Hamilton contine 14 itemi care evalueaza dispozitia anxioasd, frica, insomnia,
simptomele cognitive, depresia, comportamentul si simptomele gastrointestinale,
cardiovasculare, genitourniare, vegetative si tensiunea musculard. Fiecare item este evaluat
pe o scald de 5 ancore de la 0 = nici un simptom pana la 4 = simptome severe si dizabilitante.
Scorul total se intinde de la O la 56. Un scor peste 14 indica o anxietate cu semnificatie
clinicd; prin consens se considerd cd scorurile de la 14-17 indicd o anxietate usoara, 18-24

anxietate medie si 25-30 anxietate severa.
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a). Lotul de studiu.
Nivelele de anxietate obtinute de subiectii din lotul de studiu sunt prezentate in

tabelul nr.4.

Tabelul nr.4: Distributia subiectilor din lotul de studiu in functie de nivelul anxietatii

Nivelul Lot de studiu

anxietatii Numér Numir cumulat | Procent (%) | Procent cumulat
subiecti (%)

Fara anxietate 24 24 80.0 80.0
clinica (scor
HAM <14)

Anxietate 0 0 0.0 80.0
usoara (scor
HAM 14-17)

Anxietate medie 5 29 16.7 96.7
(Scor HAM 18-
24)

Anxietate severa 1 30 3.3 100.0
(scor HAM 25-
30)

Tabelul nr. 4. — Nivelul anxietatii la lotul de studiu

Se poate observa cd 20% din subiectii din lotul de studiu prezinta anxietate medie si

severa.

b). Lotul de control.

Nivelele de anxietate obtinute de subiectii din lotul de control sunt prezentate in
tabelul nr.5.

Asa cum se observa in graficul nr.3, in lotul de control 13.3% dintre subiecti prezintd
anxietate usoara si 6.7% anxietate medie; nici un subiect nu prezinta anxietate severa.

Desi o proportie similard de subiecti din ambele loturi nu au prezentat anxietate la
nivel clinic, se poate observa ca in lotul de studiu exista o proportie marita de subiecti cu
anxietate medie (16.7% vs. 6.7%) si severa (3.3% vs. 0.0%) decét in lotul de studiu, dar fara
ca aceste diferente sa capete relevanta statistica pe ansamblul lotului.

Valorile medii ale scorurilor scalei Hamilton la cele doua loturi sunt prezentate in

tabelul nr.6.
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Tabelul nr.S: Distributia subiectilor din lotul de control in functie de nivelul anxietatii

Nivelul

anxietatii

Lot de control

Numar

subiecti

Numar cumulat

Procent (%)

Procent cumulat

(%)

Fara anxietate 24
clinica (scor
HAM <14)

24

80.0

80.0

Anxietate 4

usoara (scor
HAM 14-17)

28

13.3

93.3

Anxietate medie 2
(Scor HAM 18-
24)

30

6.7

100.0

Anxietate severa 0
(scor HAM 25-
30)

30

0.0

100.0

Tabelul nr. 5. — Nivelul anxietatii la lotul de control

35

Grafic nr.3: Comparatie intre distributia subiectilor in lotul de
studiu si lotul de control functie de nivelul anxietatii
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Graficul nr. 3. — Nivelul anxietatii la cele doua loturi — distributie comparativa
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Tabelul nr.6:

Valorile medii ale scorurilor scalei Hamilton la cele doua loturi

Lot Valoarea Valoarea Valoarea Deviatia
medianei minima maxima standard
De control 6.50 0.00 24.00 6.30
De studiu 4.00 0.00 26.00 8.11

Tabelul nr. 6. — Valorile medii pe scala HAM la cele doua loturi

In graficul nr.4 sunt prezentate histograma, distributia si valorile medii ale nivelelor

de anxietate obtinute la Hamilton pentru lotul de control.

Lotul de control

Scor general la scala HAMILTON de masurare a anxietatii

K-S d=,12529, p> .20; Lilliefors p>.20
— Expected Normal 25

Normal P-Plot: HAM
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Graficul nr. 4 — Histograma, distributia valorilor si valorile medii HAM pentru lotul de

control

In graficul nr.5 sunt prezentate histograma, distributia si valorile medii ale nivelelor

de anxietate obtinute la Hamilton pentru lotul de studiu.
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Lotul de studiu
Scor general la scala HAMILTON de evaluare a anxietatii

K-S d=,23504, p<,10 ; Lilliefors p<,01 Normal P-Plot: HAM
— Expected Normal 25
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Graficul nr.5: Histograma, distributia valorilor si valorile medii HAM pentru lotul de studiu

Analizénd histogramele se observa la lotul de studiu o aglomerare a valorilor care
corespund unor scoruri Hamilton de 20-30, aglomerare de valori care iese de sub "clopotul”
gaussian corespunzator unei distributii normale; comparativ, la lotul de control pentru aceeasi
plaja de valori a scorurilor (20-30) se obtine o distributie mult mai apropiata de cea normala.
Prin urmare, lotul de studiu (cu limitarile impuse de numarul mic de cazuri) prezinta totusi un
numadr de cazuri cu anxietate medie i mare care nu se inscrie intr-o distributie gaussiana
corespunzatoare unei populatii normale.

Este de presupus ca prin analiza unui numar mai mare de cazuri s-ar putea stabili
existenta unei diferente statistic semnificative si intre nivelul general al anxietatii intre cele
doua loturi.

Rezultatele aplicarii testului non-parametric Mann-Whitney U sunt prezentate in tabelul nr.7.

Tabelul nr.7: Rezultatele aplicarii testului Mann-Whitney U pentru nivelele de
anxietate la lotul de control vs.lotul de studiu
Suma rangurilor Suma rangurilor U Z p-level
lotul de studiu lotul de control (corectat) (corectat)
880.0 950.0 415.00 -0.519 p=0.612>0.05
nesemnificativ
statistic

Tabelul nr. 7 — Diferentele dintre cele doua loturi pe dimensiunea anxietate
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Diferentele nu sunt semnificative statistic, indicand faptul ca per ansamblu, nivelul
anxietatii nu este semnificativ diferit intre cele doua grupuri.

Absenta diferentei semnificative intre nivelele de anxietate la cele doud loturi este
explicabila prin faptul ca in cazul TDC anxietatea apare fie ca mecanism mal-adaptativ la
nivelul de depresie, fie secundar trdirii constiintei receptarii ,,defectului” de catre terte
persoane. In conditiile specifice de selectare a lotului nostru de studiu (persoane care au avut
minim 2 interventii de chirurgie estetica), inclusi in lot In preajma unei noi interventii
chirurgicale menita sd corecteze ,,defectul” receptat de persoana, este firesc ca acest tip de
anxietate, care este secundara, sa fie estompatd sau chiar diminuata. De asemeneca, este
posibil ca absenta diferentelor semnificative Intre cele doua loturi Tn ceea ce priveste nivelul
anxietatii sa fie datoratd faptului cd subiectii din lotul de studiu au apelat la serviciile de
chirurgie estetica conform unor particularitati, cam ar fi: In majoritatea cazurilor, interventiile
anterioare pe care le-au suportat s-au desfasurat in cadrul aceleiasi clinici, insa s-au axat pe o
alta parte a corpului/trasaturd fizicd decédt cea pentru care solicitau interventia actuald, iar
gradul de satisfactie cu rezultatul interventiei anterioare a fost in general crescut. Astfel,
avand Tn vedere faptul ca evaluarea subiectilor din lotul de studiu s-a desfasurat Tnaintea
derularii actului chirurgical propriu-zis, nivelul minim de anxietate se poate datora
convingerii acestor subiecti Tn eficienta interventiei chirurgicale, acestia avand deja
experienta unui tratament similar, cu rezultate evaluate pozitiv si avand certitudinea
interventiei imediate.

Anxietatea, fobia si obsesia, Intelese si interpretate antropologic, pot avea diverse
intensitati si forme de manifestare, care le pot plasa in zonele deja mentionate ale normalitatii,
reactiilor psihopatologice, nevrozelor, perturbarilor patologice ale personalitatii, psihozelor
endogene, tulburarilor psihoorganic-cerebrale [132].

Anxietatea exprima Tn mare masura: deficienta trairii lumii ca spatiu, ce sustine si
orienteazd actele intentionale, semnificative si pragmatice [132]. Din perspectiva structurala
(caracterial-biografica), anxietatea se articuleaza cel mai strans cu nesiguranta de sine, cu
lipsa de incredere, de Tnradacinare, de sentiment al identitatii cu sine. Evident, personalitatea
se afla acum Tn minus, la nivelul sdu structural. Dar acest minus este prezent in toate ariile
fundamentale psihopatologice, ceea ce este specific la acest nivel — al anxietatii — este
sentimentul constant al nesigurantei si neincrederii in sine, al orientérii spre nevoia de
protectie, sprijin, suport etc., exterior din partea altora [132]. In situatia persoanelor cu TDC,
sentimentul de insuficientd, nesiguranta sau neincredere in sine este determinat de fapt de

perceptia si convingerea prezentei presupusului ,.defect”. Astfel, la o parte dintre aceste
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persoane, nevoia de protectie si suport se poate materializa prin tendinta de a camufla sau
corecta presupusul ,,defect”, respectiv prin trecerea propriu-zisa la act, in sensul corectarii
acestuia prin interventii chirurgical estetice si dermatologice repetate.

Modalitati aparte de conjunctie intre anxietate si fobie ntdlnim Tn cazul ,fobiei
sociale”, a persoanelor evitante si a trairilor de tip relational, Tn care subiectul are impresia ca

ceilalti ,,1l privesc in mod deosebit si 1l comenteaza nefavorabil” [132].

Depresia

Nivelul depresiei a fost determinat cu ajutorul scalei Beck. Scala cuprinde un numar
de 21 itemi, constituiti sub forma de afirmatii. Pentru fiecare item sunt incluse 4 afirmatii
care care caracterizeaza nivelul intensitatii unui simptom, de la absent la extrem de intens (0-
3).

Scorul total pe scala Beck, calculat prin Tnsumarea scorurilor la fiecare din cei 21 de
itemi se imparte la 21 (numarul itemilor) obtindnandu-se un scor mediu care se interpreteaza
in felul urmator:

0,5-1,2 === Decpresie usoara

12 - 2 ==———————pDepresie medie

2 - 2,5 w——Dcpresic severa

25-3 =———Depresie grava cu risc suicidar

Pentru loturile cuprinse n studiu avem:

a). Nivelul depresiei la lotul de studiu:

In graficul nr.6 sunt prezentate histograma, distributia si valorile medii ale nivelelor

de depresie obtinute la Beck pentru lotul de studiu.

97



Lotul de studiu
Scor mediu ponderat pe scala Beck de evaluare a depresiei
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Graficul nr.6: Histograma, distributia valorilor si valorile medii Beck pentru lotul de studiu

In graficul nr.7 sunt prezentate histograma, distributia si valorile medii ale nivelelor

de depresie obtinute la Beck pentru lotul de control.

Lotul de control
Scor mediu ponderat pe scala Beck de evaluare a depresiei

K-S d=,17379, p> .20; Lilliefors p<,05 Normal P-Plot: beck med
— Expected Normal 25
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Graficul nr.7: Histograma, distributia valorilor si valorile medii Beck pentru lotul de control
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Tabelul nr.8: Distributia numérului de cazuri in functie de nivelul depresiei la lotul de

control si lotul de studiu

Scor Beck de depresie Numir subiecti Pondere subiecti (%)
Lot Lot Lot Lot
studiu control studiu control

<0.5 15 22 50.0 73.3

Lipsa depresiei

0.5-1.2 11 8 36.7 26.7

Depresie usoara

1.2-2.0 4 0 13.3 0.0

Depresie medie

Tabelul nr. 8. — Distributia subiectilor Tn functie de nivelul depresiei la cele doua loturi

Dupéd cum se poate observa si din graficul nr.8, ponderea subiectilor cu depresie

usoard si medie este mai mare in lotul de studiu decat in lotul de control (50.0% dintre

subiectii din lotul de studiu prezinta depresie — in forma usoara si medie, pe cand in lotul de

control doar 26.7% prezinta depresie usoara).

35

30

25

20

15

10

Graficul nr.8: Comparatie intre distributia subiectilor in lotul de
studiu si lotul de control in functie de nivelul depresiei

e G
8
11
22
15
Lot studiu Lot control

Lipsa depresiei Depresie usoara W Depresie medie

Graficul nr. 8. — Nivelul depresiei la cele doua loturi — distributie comparativa
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In tabelul nr.9 sunt prezentate scorurile medii ponderate obtinute la scala Beck pentru

cele doua loturi.

Tabelul nr.9: Scorurile medii ponderate la scala Beck pentru cele doua loturi

Lot Valoarea Valoarea Valoarea Deviatia
medianei minima maxima standard
De control 0.214 0.00 0.904 0.264
De studiu 0.524 0.00 1.38 0.450

Tabelul nr. 9. — Scorurile medii la scala BDI pentru cele doua loturi

Se poate observa ca la lotul de studiu valoarea medie a scorului pe scala Beck
corespunde unei ,,depresii usoare” si este mai mare decat valoarea medie a scorului pe scala
Beck la lotul de control (care corespunde absentei depresiei).

O reprezentare grafica a diferentelor intre mediile scorurilor ponderate Beck intre cele

doua loturi este prezentata in graficul nr.9.

Graficul nr.9: Valorile medii ale scorurilor Beck la cele doua loturi

~ 0.524
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—0.214
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valoare scor mediu ponderat
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Valoarea medie scor ponderat pe scala Beck
Loturi

O Lot de studiu OLot de control

Graficul nr. 9. — Valorile medii la scala BDI la cele doua loturi — distributie comparativa
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Pentru a determina daca diferentele mentionate mai sus sunt semnificative statistic s-a
utilizat testul de comparatic non-parametric Mann-Whitney U, ale carui rezultate sunt

prezentate in tabelul nr.10.

Tabelul nr.10: Rezultatele aplicarii testului de comparatie non-parametric Mann-Whitney U

pentru nivelele de depresie la lotul de control vs.lotul de studiu

Suma rangurilor lotul | Suma rangurilor U Z (corectat) p-level (corectat)
de studiu lotul de control
1059.5 770.5 305.5 2.1425 p=0.0319*
Semnificativ statistic

Tabelul nr. 10. — Diferente ntre cele doua loturi pe dimensiunea depresie

Diferenta este semnificativa statistic, ceea ce indica faptul ca nivelul general al
depresiei in lotul de studiu este mai ridicat decéat in lotul de control. Valoarea medie a
scorului pe scala Beck la lotul de studiu (0.524) corespunde unui nivel usor al depresiei.

Aceasta situatie tinde sd confirme ipoteza conform careia exista o etiologie comuna
intre depresie si TDC. Omul devine depresiv pentru ca a pierdut ,,ceva” care il leaga de lume.
Subiectul resimte faptul ca a pierdut ceva determinat si identificabil: o persoana draga, o
avere, un ideal Tn care a crezut, o speranta, o asteptare legitima, puterea de a actiona, stima de
sine [132]. n cazul persoanelor cu TDC, pierderea consta in a avea un aspect fizic diferit de
imaginea pe care persoana o considerd ca fiind ideald, respectiv In a-si percepe propria
imagine ca fiind ,defectuoasa”. Sentimentul pierderii si al atitudinii negative sunt
caracteristice pentru depresie. La depresiv identitatea de retracteaza pe ,,ceva” minuscul, dar
esential: evaluarea demnitatii si stimei de sine, aflatd si ea la limita, ,,pe cale de a disparea
Intru vinovitie si moarte” [132]. Depresivul nu actioneaza, nu este interesat de lume, nu se
accepta pe sine ca fiinta valorica, ci ca pe una necapabila, neutild, ca o fiintd vinovata, ca un
nimic [132]. Tendinta si comportamentul autoagresiv al depresivului, mergand pana la
comportamentul suicidar realizat (sau automutilare) reprezintd una dintre caracteristicile
esentiale ale acestui fenomen uman [132].

In ceea ce priveste lotul de studiu, nivelul usor al depresiei ar putea fi explicat prin
faptul ca subiectii din acest lot au avut cel putin o experienta anterioara legata de modificarea
pe cale chirurgical estetica a unui defect perceput la nivelul aspectul exterior si s-au apropiat
astfel de imaginea corporala consideratd ideald. Comparativ cu lotul de studiu, nivelul

depresiei la subiectii din lotul de control ar putea fi explicat prin faptul ca acestia nu sunt atat
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de preocupati de aspectul exterior si nu resimt o ,,pierdere” la nivelul imaginii ideale despre

sine.

4.1.3. Frecventa comparativa a trasaturilor de personalitate accentuata la cele doua
loturi.

Avand 1n vedere specificul de cotare si interpretare a Chestionarului pentru trasaturi
de personalitate accentuatd, s-a realizat o comparatie a frecventei cu care se regasesc in lotul
de studiu (si, respectiv, lotul de control) cele 10 tipuri de trasaturi accentuate ale
personalitatii.

S-a considerat ca o trasatura de personalitate se poate considera accentuata in cazul in
care subiectul a confirmat prezenta a cel putin 50% din caracteristicile tipului respectiv de
personalitate (i.e. o cotd de 50% sau mai mult conform modului de cotare a Chestionarului

pentru trasaturi de personalitate).

Tabelul nr.11: Distributia persoanelor cu personalititi accentuate in cele doua loturi

Trasatura de personalitate Lot de studiu Lot de control
Numar de % Numar de %
subiecti subiecti
| - DEMONSTRATIV 15 50.0 16 53.3
Il — HIPEREXACT 19 63.3 12 40.0
1l - HIPERPERSEVERENT 20 66.7 18 60.0
IV — NESTAPINIT 8 26.7 9 30.0
V — HIPERTIM 20 66.7 21 70.0
VI — DISTIMIC 8 26.7 7 23.3
VIl — CICLOTIM 16 53.3 13 43.3
VIII — EXALTAT 14 46.7 11 36.7
IX — ANXIOS 7 23.3 7 23.3
X - EMOTIV 25 83.3 23 76.7

Tabelul nr. 11 — Distributia trasaturilor accentuate de personalitate la cele doua loturi

In graficele nr.10 si 11 sunt reprezentate grafic profilurile pentru cele doua loturi.
La nivelul lotului de studiu se observa predominanta trasaturilor de personalitate de

tip emotiv (83.3%), hiperperseverent si hipertim (66.7%) si hiperexact (63.3%) trasaturi care

se regasesc (accentuate) la mai mult de 60% din totalul subiectilor din lotul de studiu.
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Graficul nr.10: Frecventa trasaturilor de personalitate
accentuatala lotul de studiu
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Lotde studiu
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BV - HIPERTIM OvVvI- DISTIMIC Ovil- CICLOTIM BVII - EXALTAT
OIX— ANXIOS OX- EMOTIV

Graficul nr. 10 — Frecventa trasaturilor accentuate de personalitate la lotul de studiu

Grafic nr.11: Frecventatrasaturilor de personalitate
accentuatala lotul de control

Lot de control

B|- DEMONSTRATIV Bl - HIPEREXACT Ol — HIPERPERSEVERENT
B|V- NESTAPINIT BV - HIPERTIM OV - DISTIMIC

OVII- CICLOTIM V|l - EXALTAT OIX— ANXIOS

OX- EMOTIV

Graficul nr. 11 - Frecventa trasaturilor accentuate de personalitate la lotul de control
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La lotul de control trasdturile de personalitate de tip "emotiv" si "hipertim" se
regasesc si ele (accentuate) la peste 60% din subiecti; totusi, dupd cum se poate observa din
graficul comparativ de mai jos (graficul nr.12), cu exceptia tipului "hipertim" toate trasaturile
accentuate sunt mai putin frecvente la lotul de control decat la lotul de studiu.

. .2 NPT . . n
Aplicarea testului ” nu indicd diferente semnificative intre frecvente

Graficul nr.12: Frecventa trasaturilor de personalitate accentuata -
comparativ la lotul de studiu si lotul de control
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Graficul nr. 12 — Frecventa trasaturilor accentuate de personalitate la cele doud loturi —
distributie comparativa

In ceea ce priveste nivelele intensitdtii cu care sunt prezente diversele trasaturi de
personalitate sunt prezentate n Graficul nr.13.

Conform modului de cotare a chestionarului, intensitatea prezentei caracteristicii este
exprimatd sub forma procentuala. Schmieschek - bazindu-se pe unele date experimentale -
avanseaza ideea ca se poate vorbi de o “accentuare” in cazul in care numdarul de raspunsuri
DA trece de 50%, adica mai mult de jumatate din numarul de Intrebari specifice fiecareia din

cele 10 grupe de simptome.
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Graficul nr.13: Nivelul accentuarii trasaturilor de personalitate -
comparativ la lotul de studiu si lotul de control
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—+— Lot de studiu Lot de control

Graficul nr. 13 — Gradul accentuarii trasaturilor de personalitate la cele doud loturi —

distributie comparativa

Conform acestei interpretari, pe ansamblul lotului de studiu putem vorbi de
identificarea unor trasaturi de personalitate de tip emotiv, hiperperseverent si hipertim, iar la
lotul de control de trasaturi de personalitate de tip emotiv, hipertim si hiperpeseverent si
demonstrativ.

Pentru lotul de studiu este evidentd atdt intensitatea crescutd a trasdturilor de
personalitate de tip hiperexact si hiperperseverent (58.3%vs.41.7, si 66.6% vs. 58.3%) cat si
ciclotim (62.5% vs 50.0%) si emotiv (81.2% vs 75.0%); de asemenea, trasiturile de
personalitate accentuate de tip hiperexact si hiperperseverent sunt mai frecvente subiectii din
lotul de studiu decat la cei din lotul de control (63.3% vs. 40.0% si respectiv 66.7% vs.
60.0%).

105

20
10
0 T T T T T T T T T 1
Q & & & N & N RS O’ Ny
& Sl & W X3 Q 9 N & W
A A Y A Y A
&~ & & N X X4 & & ¥ +
N N & Q
v {
\2‘\




Tabelul nr.12: Nivelul intensitatii trasaturilor de personalitate la cele doua loturi

Trasatura de personalitate | Media intensitatii caracteristicii Media intensitatii
la lotul de studiu caracteristicii la lotul
de control
| - DEMONSTRATIV 54,2 58,3
Il — HIPEREXACT 58,3 41,7
11 - HIPERPERSEVERENT 66,6 58,3
IV — NESTAPINIT 50,0 43,7
V — HIPERTIM 62,5 68,7
VI - DISTIMIC 37,5 37,5
VIl - CICLOTIM 62,5 50,0
VIl - EXALTAT 50,0 50,0
IX — ANXIOS 37,5 37,5
X - EMOTIV 81,2 75,0

Tabelul nr. 12 — Gradul intensitatii trasaturilor de personalitate la cele doua loturi

Datele din literatura de specialitate, in special studiile comparative, au relevat de
asemenea prevalenta comorbiditdtii TDC cu tulburarile de personalitate; de pilda, conform
rezultatelor obtinute pe un lot de 70 de pacienti diagnosticati cu tulburare de personalitate de
tip borderline, prevalenta TDC era de 54.3% [133]. Alte cercetari atestd, aldturi de
comorbiditatea TDC cu alte tulburéri psihiatrice, precum: TOC (31.9%), episodul depresiv
major (21.3%) sau fobia sociald (17%), asocierea frecventd a acestei tulburari cu tulburarea
de personalitate de model obsesional/anankast [134].

Cele mai cunoscute cercetari din domeniu indicd o frecventd inaltd a comorbiditatii
TDC cu tulburarile de personalitate, la nivelul esantioanelor studiate; in acest sens, multa
vreme credinta generald era cd majoritatea pacientilor cu TDC sufera de tulburari de
personalitate de tipul celei schizoide, narcisice sau obsesiv-compulsive si tind sa prezinte
simptome senzitiv-relationale, temperament introvert, perfectionism sau inconsecvente la
nivel comportamental. Cu toate acestea, la ora actuala datele disponibile n literatura de
specialitate sunt incd limitate la acest nivel de cercetare. Mentionam cateva dintre cele mai
citate studii:

Rezultatele unei cercetari efectuate pe un esantion de 148 de pacienti cu TDC au
relevat prevalenta comorbiditatii cu tulburdrile de personalitate la un numar de 74 dintre
acesti subiecti. Dintre acestia, distributia era in felul urmator: 44 subiecti (57%) — min. 1
diagnostic TP (cea mai frecventa = TP anxios-evitanta (43%), apoi TP dependenta (15%), TP
OC (14%) si TP paranoida (14%)); de asemenea, acesti pacienti au inregistrat scoruri relativ

scazute pe dimensiunile extraversie, respectiv valori inalte pe dimensiunea neuroticism [54].
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Un alt studiu, datand din anul 1996 si efectuat pe un lot de 50 de persoane cu TDC, a
relevat urmatoarele rezultate: 72% dintre pacientii cu TDC mai aveau cel putin un diagnostic
de tulburare de personalitate, 48% fusesera diagnosticati cu cel putin doud astfel de tulburari,
la 26% numarul diagnosticelor cu tulburari de personalitate se ridica la minim 3, Tn timp ce la
4% dintre subiecti prevalenta Tn diagnosticul psihiatric a diferitelor tulburari de personalitate
era minim patru [51]. La nivelul aceluiasi lot de pacienti, cele mai frecvente tulburari de
personalitate asociate simptomelor TDC erau: cea anxios-evitanta (38%), paranoida (38%) si
obsesiv-compulsiva/anankasta (28%), In timp ce Intr-un procentaj mai restrans s-au evidentiat
trasaturi arondate tulburarii de personalitate pasiv-agresive (16%), dependente (12%),
histrionice (8%), narcisice (6%) si borderline (6%) [51].

Un alt studiu, efectuat pe un lot de 17 pacienti cu TDC care urmau tratament
medicamentos cu Clomipramina, respectiv Desipramind, a raportat urmatoarele rezultate in
ceea ce priveste comorbiditatea TDC cu tulburarile de personalitate: media pacientilor
diagnosticati cu cel putin o tulburare de personalitate era de 2.53; dintre acesti pacienti, un
procent de 87% indeplinea criteriile de diagnostic pentru cel putin o tulburare de
personalitate, iar la 53% criteriile de diagnostic erau satisfacute pentru cel putin 2 asemenea
tulburari; cele mai frecvente tulburari de personalitate relevate au fost cele din clusterul C,

aceasta comorbiditate determinand nivele semnificative ale disfunctionalitatii Tn viata zilnica
[135].

4.1.4. Chestionarul auto-aplicat pentru Tulburarea Dismorfica Corporala (,,Body
Dysmorphic Disorder Examination-Self-Report”, prescurtat BDDE-SR, este un chestionar
complex care urmareste identificarea gradului de satisfactie/insatisfactie a subiectilor privind
aspectul lor corporal.

Prima parte a chestionarului urmareste identificarea partilor corporale a caror aspect
produce cel mai mare discomfort subiectului.

A doua parte a chestionarului urmareste identificarea mijloacelor/masurilor la care
recurge subiectul pentru a modifica partile corporale a caror aspect il nemultumeste sau
aspectul corporal general.

Cea de-a treia parte a chestionarului urmareste identificarea gradului de insatisfactie a
subiectului fatd de aspectul corporal.

Pentru prima parte a chestionarului am trecut in revistd numarul subiectilor care s-au
aratat nemultumiti de aspectul corporal al diverselor parti ale corpului lor, situatia fiind

prezentata in tabelul nr.13.
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Tabelul nr.13: Clasamentul partilor corpului care produc cel mai mare disconfort

Lot: Nr de subiecti care au plasat partea de corp pe:
Locul 1 Locul 2 Locul 3 Locul 4 Locul 5
De studiu Talie (10 | Sani (10 sub) | Nas (6 sub) | Fund (5sub) | Gambe 3
sub) sub)
De control Talie (6 sub) | Talie (5sub) | Talie (5 sub) | Coapse (4 | Gambe 3
sub) sub)

Tabelul nr. 13 — Clasamentul zonelor corporale care produc cel mai intens disconfort

Cet mai multi subiecti din ambele loturi par sa fie cel mai nemultumiti de aspectul
taliei; In ceea ce priveste subiectii din lotul de studiu, sénii se situeazd pe al doilea loc ca
importanta in "topul nemultumirii" la cei mai multi subiecti, pe cand la lotul de control sanii
au fost plasati cel mai frecvent pe locul 5.

De asemenea, la lotul de studiu, nasul este pe locul 3 ca parte a corpului care produce
cea mai mare nemultumiri, pe cand la lotul de control opiniile sunt foarte impartite, nasul
fiind plasat de subiectii din lotul de control pe locuri de la 1-5.

Observam o frecventa crescutd la lotul de studiu a importantei acordata sanilor si
nasului, iar la lotul de control o importanta crescutad acordata taliei.

Se poate observa ca partile corpului care provoacd cel mai frecvent discomfort
subiectilor sunt: talia, sanii, soldurile, fundul, coapsele, nasul si parul (de pe scalp). Pentru
aceste variabile s-a utilizat testul de comparatie a frecventelor x° pentru identificarea
diferentelor semnificative statistic. Rezultatele testului au indicat ca nu exista diferente
semnificative statistic intre cele doud loturi.

Totusi, se poate observa cd la lotul de control predomind nemultumirea fatd de
aspectul taliei (53.3%), a coapselor (33.3%), a fundului (26.7%), gambelor (23.3%),
soldurilor (23.3%), sanilor (23.3%), nasului (16.7%); la lotul de studiu predomina
nemultumirea fatd de aspectul taliei (53.3%), sanilor (46.7%), soldurilor (36.7%), fundului
(26.7%), coapselor (23.3%), nasului (23.3%).

Conform datelor din literatura de specialitate, persoanele diagnosticate cu TDC sunt
preocupate indeosebi de anumite zone corporale. Pielea (tenul), parul si nasul sunt cele mai
frecvente zone tinta de preocupare. Statistica in ceea ce priveste preocuparea pentru anumite
segmente (sani, organe genitale) este eronata, In sensul minimalizarii, motivul fiind jena de a
vorbi despre aceste zone corporale.

Din cercetdrile lui K. Phillips [44] reiese ca cel mai frecvent segment tintd al

preocupadrilor il reprezinta pielea (tenul). Pentru doud treimi din cei cu preocupare pentru
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piele, aceasta este in legatura cu acneea sau cicatricile, pentru o treime in legatura cu pete ale
pielii, iar pentru o patrime in legatura cu culoarea pielii (tipic roseata sau paloarea). Orice
aspect al pielii poate deveni tinta preocuparii: porii prea deschisi, vascularizatia superficiala
(venectaziile, capilarele), riduri de expresie pe care le considera semne ale imbatranirii.

Parul este un alt segment tintd foarte frecvent, aspecte ca cele ce urmeaza fiind
considerate defectuoase: subtierea parului, lipsa luciului, caracteristici structurale ale firului
de par (prea cret sau prea drept), aspectul dezordonat si pierderea (alopecia sau calvitia) si
pilozitatea corporald sau faciald excesivda. Sexul masculin este mai frecvent preocupat de
subtierea si pierderea parului si aspectul barbii percepute ca prea rard, prea deschisd la
culoare, excesiva.

Nasul este, in ordinea frecventei preocuparilor, al treilea organ tintd. Aproximativ
60% din cei cu preocupare pentru nas considera ca acesta este prea lat. Peste 25% din acestia
considerd nasul ca fiind borcanat, prea lung sau gresit dimensionat. Mai putin frecvent si n
special dupa rinoplastie, nasul este perceput ca prea mic sau fragil. Indivizii cu preocupare
excesiva pentru nas sunt predispusi la a apela la rinoplastie (repetata).

Aproximativ 22% dintre pacientii cu TDC sunt preocupati de greutate, femeile fiind
predominant preocupate de aspectul supraponderalitatii sau supradimensionarii.

Rezultatele obtinute la nivelul prezentului studiu pot fi explicate prin faptul ca
subiectii cupringi Tn lotul de studiu, nefiind propriu-zis diagnosticati cu TDC, nu sunt atét de
preocupati de defecte minore la nivelul aspectului fizic, preocuparea acestora axandu-se
indeosebi pe trasaturi fizice majore, observabile, cum ar fi: talie, sani, solduri, fund, coapse,
respectiv nas. De mentionat ar mai fi faptul ca solicitarile acestor subiecti Tn ceea ce priveste
interventia actuala pot fi considerate absolut pertinente din punct de vedere obiectiv, in sensul
unui defect vizibil si observabil de catre o terta persoana.

In ceea ce priveste lotul de control, rezultatele obtinute au relevat faptul ca
preocupadrile acestor subiecti sunt oarecum similare cu cele ale subiectilor din lotul de studiu
In ceea ce priveste predilectia pentru anumite arii/zone corporale. Este posibil ca acesti
subiecti sa nu fi apelat la interventii chirurgical estetice pentru corectarea acestor defecte (si
astfel sa nu fi fost inclusi in lotul de studiu) datorita veniturilor mai reduse, persoanelor aflate
in intretinere, unui statut socio-profesional inferior etc.

Importanta acordatd de subiecti trasaturii corporale care le induce cel mai mare
disconfort (plasata pe locul 1 in prima parte a scalei BDDE) este investigata in partea a III-a a
scalei. Pentru itemii din aceasta sectiune a scalei s-a utilizat testul Mann-Whitney U Test

pentru a evidentia diferentele intre cele doua loturi sub acest aspect. Rezultatele semnificative
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sunt prezentate in tabelul nr.14. In paranteza este prezentat raspunsul corespunzator scorului

brut mediu per lot.

Tabelul nr.14: Itemii BDDE-SR cu diferente semnificative intre cele doui loturi

Tntrebare Suma rangurilor U 4 p-level (corectat)
Lotul de Lotul de (corectat)
control studiu
Cat de des ati incercat sa cereti 794.5 1035.5 | 329.5 -2.096 0.036
celorlalti sa va asigure ca respectiva Nu am cerut 1-3 zile
trasatura fizica nu este atat de acest lucru
anormala §i grava cum credeti dvs?
Cat de des v-ati gandit la trasdtura 740.0 1090.0 | 275.0 -2.673 0.0075
dvs fizica si v-ati simtit afectat de 1-3 zile 4-7 zile (ma
acest lucru? gandesc la
trasatura o
data sau de
doua ori pe
saptamana si
ma supara
acest lucru
(2.46)
Cat de des ati simtit ca altii 771.0 1059.0 | 306.0 -2.22 0.027
observau sau acordau atentie 4-7 zile (0
trasaturii dvs fizice? 1-3 zile data sau de
doua ori pe
saptdmana)
Cat de mult v-a afectat faptul ca ati 7715 1058.5 | 306.5 -2.16 0.030
simtit cd altii observau sau acordau Putin afectat, Sunt putin
atentiei trasaturii dvs fizice? indiferent | afectat atunci
cine observa | céand anumiti
oameni
observa
Cat de importanta este imaginea dvs 711.5 1118.5 | 246.5 -3.14 0.0016
fizica pentru modul in care va Oarecare Importanta
evaluati persoana? importanta moderata
(imaginea (imaginea
este un aspect este unul
al dintre
autoevaluarii) aspectele
principale ale
autoevaludrii)
- extrem de
multa
importanta
Cat de negativ v-ati evaluat ca 1185.0
< oo e o 645.0
persoana datorita trasaturii dvs. Oarecare Evaluare
fizice? negativa | 180.0 -4,23 0.000023
evaluare <
negativa m_oderat_a ca
Intensitate
Cat de negativ ati simtit ca va 0 1089,0
evalueaza ceilalti ca persoana o 741 Evaluare
ey e et . arecare .o
datorita trasaturii dvs fizice? evaluare negativa
negativa din | . rnod_eraté ca 276.0 -2,72 0.006575
intensitate din
partea
celorlalti partea
’ celorlalti
Cat de atractiv fizic credeti ca va 752.0 959.0
considera ceilalti? Atractiv, sau Destul de 281.0 -2.21 0.023404
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Tabelul nr.14: Itemii BDDE-SR cu diferente semnificative intre cele doui loturi

Tntrebare Suma rangurilor U 4 p-level (corectat)
Lotul de Lotul de (corectat)
control studiu
nu complet neatragator
neatragator
Cat de frecvent ati evitat situatiile 800.0 1030.0 | 335.0 -2.14 0.032
profesionale sau sociale alaturi de Nu am evitat Uneori
prieteni, rude sau cunostinte situatiile
deoarece nu va simteati confortabil sociale
cu trasatura dvs fizica?
Cat de frecvent v-ati modificat 737.0 1093.0 | 272.0
pozitia sau miscarile corpului pentru 1-3 zile 4-7 zile (0
a va ascunde trasatura fizica sau a data sau de -2.82 0.004735
abate atentia celorlalti de la aceasta? doua ori pe
sdptamana)
Cat de frecvent v-ati comparat 1064.0
imaginea fizica cu imaginea altor 4-7 zile (m-
persoane din jurul dvs sau pe care 766.0 | @M comparat
le-ati vazut In magazine sau la 1-3 ziie cu ceilaltio | 301.0 -2.29 0.021800
televizor? datd sau de
doua ori pe
sdptamana)

Tabelul nr. 14 — Itemii chestionarului BDDE-SR la care s-au inregistrat diferente intre loturi

Diferentele semnificative la itemii de sinteza ai BDDE-SR sunt prezentate in tabelul

nr.15.
Tabelul nr.15: Itemii de sintezi BDDE-SR cu diferente semnificative intre cele doua loturi

Itemi Suma rangurilor U z p-level (corectat)
Lotul de Lotul de (corectat
control studiu )

BDDE 1-15 735.5 1094.5 | 270.5 -2.65 0.0072

Importanta acordata trasaturii fizice

care produce cel mai mare

disconfort

BDDE 17-25 788.5 1041.5 | 323.5 -1.87 0.061

Modificarea comportamentului

datorita disconfortului produs de

trasatura fizica

BDDE 6,7, 8, 12,13 704.0 1126.0 | 239.0 -3.13 0.0017

Importanta traséturii fizice care

produce disconfort pentru valoarea

persoanei (stima de sine)

Scor total 756.5 1073.5 | 291.5 -2.344 0.0191

Tabelul nr. 15 — Itemii de sinteza ai chestionarului BDDE-SR la care s-au nregistrat diferente

semnificative intre loturi

Media scorului total la scala BDDE-SR pentru lotul de studiu este de 47.46 puncte, iar

pentru lotul de control de 31.97 puncte.
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Din aceste raspunsuri se pot observa urmatoarele diferente Intre subiectii din lotul de
studiu si cei din lotul de control:

- Subiectii din lotul de studiu se gandesc mai des la aceea trasatura fizica care i
deranjeaza, acordd o mai mare parte din timpul lor preocuparii privind aspectul corporal si
indeosebi partilor corpului care 1i deranjeaza; totodatd, aceste preocupdri au si conotatii
afective (disconfort marcat);

- Subiectii din lotul de studiu tind sa atribuie preocuparea si disconfortul lor privind
trasatura fizica si celorlalti;

- Pentru subiectii din lotul de studiu imaginea corporald este foarte importanta pentru
modul Tn care privesc (se auto-evalueaza) ca persoane; mai mult, ei tind sa considere ca si
ceilalti oameni acorda aceeasi importantd imaginii corporale;

- Importanta acordata imaginii corporale si sentimentul de discomfort fata de o
anumitd trasdturad fizicd duce chiar la modificarea comportamentului si evitarea situatiilor
sociale.

Subiectii din lotul de studiu au o imagine despre sine si lume mult mai centratd pe
corporalitate decat subiectii din lotul de control; leagd in mod intrinsec valoarea unei
persoane (si pe a lor proprie) de aspectul corporal si tind sa considere in mod implicit ca si
celelalte persoane impartasesc acest mod de a privi lucrurile.

In acest context este de inteles ca aceste persoane sunt mai dispuse de a interveni activ
asupra corporalitatii lor.

Conform datelor disponibile Tn literatura de specialitate, in ultima decada cercetarile s-
au focusat indeosebit asupra relatiei dintre TDC si interventiile chirurgical estetice [136]. A
fost propus un model teoretic pentru a ilustra aceastd legaturd, sugerand faptul ca insatisfactia
cu imaginea corporala s-ar putea distinge ca factor motivational principal in solicitarea
repetatd a interventiilor chirurgical estetice [137]. Pe scurt, respectivul model postuleaza
faptul ca pozitionarea persoanei fatd de propriul corp are la bazd doua dimensiuni
fundamentale: ,,valenta” sau ,,investitia” — importanta acordata imaginii corporale Tn ceea ce
priveste nivelul stimei de sine — respectiv ,,valoarea” sau ,evaluarea” — adica gradul de
satisfactie sau insatisfactie cu propriul aspect exterior. Conform acestui model, persoanele la
care nivelul stimei de sine se bazeazd considerabil pe imaginea corporald (cele cu nivele
inalte ale ,valentei” sau ,investitiei”), precum si cele care prezinta grade Tnalte ale
insatisfactiei legate de aspectul fizic (cele care Tsi evalueaza negativ propria imagine
corporald) tind sa fie mai predispuse la solicitarea interventiilor chirurgical estetice ntr-un

mod repetitiv. Conform unor studii empirice, la nivelul pacientilor din sfera chirurgiei
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estetice s-au constatat grade mai mari de ,investitie”, respectiv ,,insatisfactie” referitor la
propria imagine corporald inainte de interventia chirurgicala propriu-zisa [138, 139, 140]; alte
cercetari au relevat anumite ameliorari Tn ceea ce priveste imaginea corporalda n perioada
postoperatorie [141, 142, 143].

Desi In general se considera ca, Tn ceea ce priveste pacientii din sfera chirurgiei
estetice, sunt de asteptat grade crescute ale insatisfactiei cu imaginea corporald, o anumita
parte dintre acesti pacienti apeleaza la aceste interventii In baza unei profunde insatisfactii cu
imaginea de sine, pe fondul TDC; astfel, prevalenta persoanelor cu TDC in randul pacientilor
de chirurgie estetica se plaseaza intre 3% si 15% [144].

Anumite studii longitudinale asupra eficientei tratamentului chirurgical estetic la
persoanele cu TDC au relevat faptul ca, in perioada postoperatorie, peste 90% dintre acestea
fie nu au simtit vreo schimbare pozitiva in aspect, fie au experimentat o inrautatire la nivelul
respectivului ,,defect” ca urmare a aplicarii interventiei respective [88]. In concluzie, prezenta
la nivel clinic a simptomatologiei TDC reprezinta o contraindicatie Tn aplicarea interventiilor

chirurgical estetice [136, 144, 145].

Tabelul nr.16: Metodele de corectare utilizate de subiectii celor doua loturi

Metodi de Numir de subiecti care au recurs la % de subiecti care au recurs la metode
corectare metode de corectare a aspectului lor de corectare a aspectului lor corporal
corporal (din total numar de subiecti in lot)
Lot de control | Lotdestudiu | Lot de control Lot de studiu
Regim alimentar 15 15 50.0 50.0
Exercitii fizice 13 15 43.3 50.0
Interventii 0 30 0.0 100.0
chirurgicale
Interventii 2 12 6.7 40.0
cosmetice
Interventii 6 4 20.0 13.3
stomatologice
Creme 4 6 13.3 20.0
Transplant par 0 1 0.0 3.3
Proteze 2 2 6.7 6.7
Altele 2 3 6.7 10.0

Tabelul nr. 16 — Metodele corective utilizate de subiectii celor doua loturi
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Conform unui studiu comparativ realizat pe un lot de pacienti cu recomandare catre
chirurgie plastica fara cauze medicale si un lot egal de pacienti cu recomandare catre chirugie
plstica, dar cu acuze medicale [135], reiese cad pacientii din lotul de studiu prezentau grade
mari de preocupari dismorfice ti comorbiditati cu patologie psihiatrica.

Stima de sine adecvata inseamnd a avea incredere in propria persoand, a stii ca, desi
nu este perfect, are valoare ca fiintd umana unica.

Partea a doua a chestionarului BDDE-SR se referd la masurile/mijloacele la care
recurg subiectii pentru a remedia defectele percepute de ei in privinta aspectului lor corporal.
De asemenea, pe o scala de la 1 la 10 s-a cotat intensitatea cu care subiectii au recurs la
metodele respective pentru corectarea aspectului lor corporal. In tabelul nr.16 se prezinta
comparativ numarul de subiecti care au recurs la aceste metode.

Diferentele cele mai mari intre lotul de studiu s1 cel de control se inregistreaza in ceea
ce priveste interventiile chirurgicale. Fiecare subiect din lotul de studiu are cel putin 2

interventii chirurgicale, care sunt prezentate in tabelul nr.17.

Tabelul nr.17: Tipul de interventii chirurgicale utilizate de subiectii lotului de studiu

Tipul interventiei

Numar de subiecti

Numar de subiecti

Numar de subiecti

chirurgicale cu interventia cu interventia cu interventia
chirurgicala chirurgicala chirurgicala
respectiva efectuata | respectiva efectuata | respectiva efectuata
1 data de 2 ori cel putin o data

Mamopexie 5 1 6
Lipoaspiratie 14 2 16
Abdominoplastie 3 0 3
Augmentare mamara 20 3 23
Rinoplastie 6 2 8
Blefaroplastie 3 1 4
Ortoplastie 1 0 1
Lifting facial 2 1 3
Transplant de par 0 1 2

Tabelul nr. 17 — Interventii chirurgical estetice la care au apelat subiectii din lotul de studiu

In total, cei 30 de pacienti au suferit un numar de 68 interventii chirurgicale. Cel mai

frecvent subiectii au recurs la : augumentare mamara (23 subiecti), urmate de lipoaspiratie
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(16 subiecti) si rinoplastii (8 subiecti). Numarul mediu de interventii chirurgicale estetice
pentru un pacient este de 2,26. Cele mai frecvent repetate interventii sunt augmentarile
mamare, rinoplastiile si lipoaspiratiile.

Date obtinute din studii pe loturi de pacienti diagnosticati cu TDC constata ca trei
patrimi din pacientii cu TDC solicita inteventii chirurgicale la fatd si ca o treime din acesti
pacienti au suferit proceduri multiple [42].

Conform unei statistici realizate de ASAPS 1in anul 2008, in SUA 92% din
interventiile de chirurgie estetica au fost efectuate la femei, cele mai solicitate fiind dupd cum
urmeaza: augmentarea mamard (355671), lipoaspiratia (309692), blefaroplastia (166426),
abdominoplastia (143005), redutia mamara (139926). In ceea ce priveste solicitdrile in randul
barbatilor, acestea au fost urmadtoarele: lipoaspiratia (40519), rinoplastia (32661),
blefaroplastia (25004), tranplantul de par (13064).

Conform aceleiasi publicatii, procedurile chirurgicale estetice au crescut cu 104% in
anul 2008 fata de anul 1997, iar interventiile non-chirurgicale cu 233%, fata de acelasi an
[146].

4.1.5. Chestionar screening pentru aspectul corporal

Aplicarea testului statistic Cronbach alfa pentru validarea chestionarului propus in aceasta
lucrare, a dus la urmatoarele rezultate:
- Pe ansamblul scalei, coeficientul Cronbach alfa = 0.7526, peste pragul limita acceptat,
deci chestionarul prezinta o consistentd interna suficienta;
- Media per scala este de 9.983, dev.std. = 5.103, coeficientul de corelatie inter-itemi
mediu 0.0103

Dupa cum se poate observa din tabelul nr.18, intrebarile care contribuie cel mai mult la
consistenta chestionarului sunt intrebarea 4.2 (Va rugam sa descrieti mijloacele la care ati
apelat in ultimele 6 luni pentru a vd imbunatati aspectul fizic) si intrebarea 5.2. (Considerati
cd in prezent sunteti: urat/dizagratios, lipsit de sex-appeal/respingitor fizic?). Intrebarea 2 (In
ultimele 12 luni ati avut probleme de sénatate care sa necesite tratament medical cu durata de
peste 1 lund si care sa va afecteze aspectul corporal?) este cea care nu aduce nici 0
contributie pozitivd la consistenta chestionarului; dimpotriva, daca ar fi eliminata s-ar

produce o crestere a consistentei acestuia.
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Tabelul nr.18: Rezultatele testarii consistentei interne a chestionarului screening
Item Media (daca | Variatia (daca Deviatia Corelatia Valoare
chestionar itemul este itemul este standard itemului cu Cronbach alfa
exclus) exclus) (daca itemul valoarea daca itemul

_ este exclus) totala este exclus
Intrebarea 1 9,433333 23,97889 4,896824 0,285288 0,744937
Intrebarea 2 9,900000 26,09000 5,107837 -0,194796 0,762397
Intrebarea 3 9,38 24,84 4,98 0,11 0,75
Intrebarea
4.1 9,27 24,73 4,97 0,15 0,75
Intrebarea
4.2 9,20 17,93 4,23 0,67 0,70
Intrebarea
5.1 9,25 24,42 4,94 0,23 0,75
Intrebarea
5.2 9,70 22,88 4,78 0,31 0,74
Intrebarea 6a 9,45 24,81 4,98 0,11 0,76
Intrebarea 6b 9,68 24,58 4,96 0,18 0,75
Intrebarea 6¢ 9,57 24,18 4,92 0,25 0,75
Intrebarea 6d 9,78 24,80 4,98 0,16 0,75
Intrebarea 6e 9,82 24,68 4,97 0,21 0,75
Intrebarea 7 9,58 24,84 4,98 0,11 0,76

Tabelul nr. 18 — Indicii de consistentd internd a chestionarului de screening

Faptul ca chestionarul si modul de cotare al acestuia reuseste sa isi atingd scopul

propus, respectiv sad identifice diferente intre persoanele care prezinta un

crescut/neobisnuit

interes

si un disconfort privind aspectul lor corporal putand semnala astfel

debutul unei probleme psihologice, este demonstrat prin faptul ca testul Mann-Whitney

indicd existenta unor diferente semnificative statistic intre cele doud grupuri (de studiu si de

control) in ceea ce priveste scorul total mediu obtinut la chestionar (vezi tabelul nr.19).

Tabelul nr.19: Comparatia punctajului total la chestionarul screening intre cele doua loturi

Suma rangurilor lotul | Suma rangurilor U Z (corectat) p-level (corectat)
de studiu lotul de control
1137.5 692.5 227.5 -3.349 p=0.001<0.05

Semnificativ statistic

Tabelul nr. 19 — Comparatie inter-loturi la scorurile obtinute la chestionarul de screening
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Media punctajului la chestionar pentru grupul de studiu a fost de 4.57 puncte
(dev.std.=1.77) iar la grupul de control de 2.967 puncte (dev.std.= 1.35).

Cele mai semnificative diferente intre punctajele pe itemi au fost obtinute pentru
intrebarea 4.2. (Va rugam sa descrieti mijloacele la care ati apelat in ultimele 6 luni pentru a
va Tmbunatati aspectul fizic) si intrebarea 1 (preocuparea pentru aspectul fizic in ultimele 12

luni) (vezi tabelul nr.20).

Tabelul nr.20: Comparatia scorurilor itemilor chestionarului screening intre cele doui

loturi
Item chestionar Media scorului la item Diferenta intre
Lot de studiu Lot de control medii
Intrebarea 1 0.700 0.400 0,300
Intrebarea 2 0.033 0.133 -0,100
Intrebarea 3 0.733 0.467 0,266
Intrebarea 4.1 0.700 0.633 0,067
Intrebarea 4.2 1.100 0.233 0,867
Intrebarea 5.1 0.733 0.733 0,000
Intrebarea 5.2 0.433 0.133 0,300
Intrebarea 7 0,500 0,300 0,200
Scor total 4,567 2,967 1,600

Tabelul nr. 20 — Comparatia scorurilor obtinute de subiectii celor doud loturi la nivelul

itemilor individuali

Corelatii semnificative au fost identificate Intre urmatorii itemi (Intrebari):

- 4a 51 4b, indicand ca o persoana care apeleaza la diete prelungite este mai inclinata
sa apeleze si la tratamente cosmetice speciale pentru corectarea aspectului fizic (R = 0.482,
p<0.05) si la exercitii fizice intense (R = 0.553, p<0.05);

- 5.1 (52). si 7, indicand ca persoanele care se considerd prea grase tind sd evite
situatiile sociale care implicd expunerea corpului (R= 0.314, p<0.05).

Aplicarea testului de comparatie a frecventelor y° nu a identificat existenta unor
diferente semificative statistic intre numarul de subiecti din lotul de studiu si lotul de control

in ceea ce priveste trairea unor stari afective neplacute.
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Graficul nr.14: Diferente intre media scorurilor obtinute la
intrebarile din chestionarul de identificare a preocuparii crescute

pentru aspectul corporal
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Graficul nr. 14 — Media scorurilor la subiectii celor doua loturi — distributiec comparativa

Totusi, numarul subiectilor din lotul de studiu care au resimtit o stare de oboseald

prelungite, tristete, irascibilitate, apatie si anxietate este mai mare decat a celor din lotul de

control, dupa cum se poate vedea din tabelul nr.21.

Tabelul nr.21: Trairi afective raportate la chestionarul screening de cele doua loturi

Stare afectiva generala Numar de subiecti care au resimtit starile
respective
Lot de studiu Lot de control
Oboseald prelungita 17 15
Tristete (chiar fard motiv) 11 7
Irascibilitate 16 9
Apatie, retragere, lipsa dorintei de implicare 7 5
sociala
Anxietate 6 4

Tabelul nr. 21 — Stari afective resimtite la nivelul celor doua loturi

118




Grafic nr.15: Diferente intre numarul de subiecti din lotul de studiu
si cel de control care au trait stari afective neplacute
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Graficul nr. 15 — Stari afective neplacute la subiectii din cele doud loturi — distributie

comparativa

In urma examindrii rezultatelor obtinute, putem spune ca chestionarul proiectat are, in
aceasta prima formd, o validitate relativ bund, si reuseste sd 1si atingd scopul propus,
respectiv de a identifica subiectii care prezintd un interes crescut pentru aspectul lor
coroporal, urmand ca prin studii ulterioare sa fie eliminate intrebarile (itemii) care nu prezinta

destula relevanta si sa fie crescuta precizia (specificitatea) celorlalte intrebari.

4.1.6. Corelatii intre rezultatele obtinute la scale si chestionare de subiectii din lotul de
studiu (subiecti cu interventii chirurgicale estetice repetate)

S-a utilizat testul de corelatie Spearman R pentru a verifica existenta unor corelatii
statistic semnificative intre rezultatele obtinute la scalele aplicate subiectilor.

Rezultatele au indicat existenta unor corelatii statistic semnificative in ceea ce

priveste:
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- scorul total la scala Beck de depresie si scala Hamilton de anxietate (R = 0.493,
p<0.05): subiectii cu interventii chirurgicale repetate cu nivele mai ridicate de depresie,
prezinta si nivele de anxietate mai ridicate;

- la subiectii cu interventii chirurgicale estetice repetate, nivelul de depresie este cu
atat mai mare cu cat ei: se gandesc mai des la trasatura fizica care 1i nemultumeste cel mai
tare (R = 0.361, p<0.05); se rusineaza din cauza acelei trasaturi fizice atunci cand sunt in
locuri publice (R=0.510,p<0.05); se simti afectati de modul in care i privesc ceilalti din
cauza trasaturii fizice care le produce disconfort (R = 0.397, p<0.05); evita situatii
profesionale sau sociale alaturi de prieteni, rude sau cunostinte din cauza trasaturii fizice
respective (R = 0.490, p<0.05); din cauza respectivei trasaturi evita stabilirea unor contacte
fizice (R = 0.497,p<0.05), evitd activitdti fizice sau activitatile de recreere (R = 0.415,
p<0.05) si "ascund" prin machiaj, imbracaminte (R= 0.483, p<0.05) sau miscari ale trupului
(R = 0.416, p<0.05)aceasta trasatura. De-altfel, preocuparea excesiva si comportamentul
evitant duc la retragere sociala, ceea ce este in mod obisnuit asociat cu depresia;

- un grad crescut de anxietate (scor la scala Hamilton) coreleaza pozitiv cu o frecventa
crescutd a comportamentului de evitare a prezentarii corpului dezbracat (R = 0.389, p<0.05):
subiectii cu interventii chirurgicale estetice repetate a caror grad de anxietate indus de
trasatura fizica care le produce disconfort este mai mare au mai frecvent un comportament de

evitare a prezentarii corpului dezbracat.

4.1.7. Sinteza rezultatelor - partea I-a - Interventiile chirurgicale estetice repetate si
tulburarea dismorfofobica.

Pentru partea I-a a studiului au fost investigati un numar de 30 de subiecti care au avut
in ultimii 2 ani cel putin doud interventii chirurgicale pentru corectarea unor defecte estetice
(considerate defecte de catre subiect — perceptie subiectiva). Aceste interventii au avut loc in
cadrul unei clinici particulare. Nici una din interventii nu a fost realizatd ca urmare a unui
accident major, avand la baza solicitarea directa a subiectilor.

A fost realizat un lot de control format dintr-un numar egal (30) de subiecti selectati
pe baza unor criterii de esantionare (metoda in trepte).

1. In ceea ce priveste nivelul de anxietate, rezultatele au indicat cd in lotul cu
interventii chirurgicale estetice existd o proportie maritd de subiecti cu anxietate medie
(16.7% vs. 6.7%) si severa (3.3% vs. 0.0%) fatd de lotul de control. In ceea ce priveste
nivelul mediu al anxietdtii, nu existd diferente statistic semnificative intre lotul de studiu si

cel de control.
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2. In ceea ce priveste nivelul de depresie, la lotul de studiu cu interventii chirurgicale
estetice repetate valoarea medie a scorului pe scala Beck corespunde unei ,,depresii usoare” si
este semnificativ mai mare decat valoarea medie a scorului pe scala Beck la lotul de control
(care corespunde absentei depresiei).

3. Chestionarul de personalitate a indicat pentru lotul subiectilor cu interventii
chirurgicale estetice repetate predominanta trasaturilor de personalitate de tip emotiv
(83.3%), hiperperseverent si hipertim (66.7%) si hiperexact (63.3%) trasdturi care se regasesc
(accentuate) la mai mult de 60% din totalul subiectilor . Prin comparatie, la lotul de control
trasaturile de personalitate de tip "emotiv" si "hipertim" se regdsesc si ele (accentuate) la
peste 60% din subiecti; totusi, cu exceptia tipului "hipertim" toate trdsaturile accentuate sunt
mai putin frecvente la lotul de control decat la lotul de studiu.

4. Chestionarul specific pentru identificarea tulburarii dismorfofobice (BDDE-SR) a
dus la identificarea urmatoarelor diferente intre subiectii cu interventii chirurgicale estetice
repetate si cei din lotul de control:

- Subiectii din lotul de studiu se gindesc mai des la aceea trasaturd fizica care ii
deranjeaza, acordd o mai mare parte din timpul lor preocuparii privind aspectul corporal si
indeosebi partilor corpului care 1i deranjeazd; totodatd, aceste preocupari au si conotatii
afective (disconfort marcat);

- Subiectii din lotul de studiu tind sa atribuie preocuparea si disconfortul lor privind
trasatura fizica si celorlalti;

- Pentru subiectii din lotul de studiu imaginea corporald este foarte importanta pentru
modul Tn care privesc (se auto-evalueaza) ca persoane; mai mult, ei tind sa considere ca si
ceilalti oameni acorda aceeasi importantd imaginii corporale;

- Importanta acordatd imaginii corporale si sentimentul de discomfort fatd de o
anumitd trasdturad fizicd duce chiar la modificarea comportamentului si evitarea situatiilor
sociale.

Subiectii din lotul de studiu au o imagine despre sine §i lume mult mai centrata pe
corporalitate decat subiectii din lotul de control; leagd in mod intrinsec valoarea unei
persoane (si pe a lor proprie) de aspectul corporal si tind sa considere In mod implicit ca si
celelalte persoane impartasesc acest mod de a privi lucrurile.

In acest context este de inteles ca aceste persoane sunt mai dispuse de a interveni activ
asupra corporalitatii lor.

5. In ceea ce priveste chestionarul de tip screening pentru aspectul corporal propus de

autor, rezultatele au indicat cd chestionarul prezintd o consistentd internd suficientd; de
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asemenea, ca chestionarul si modul de cotare al acestuia reuseste sa isi atingd scopul propus,
respectiv sd identifice diferente intre persoanele care prezinta un interes crescut/neobisnuit §i
un disconfort privind aspectul lor corporal putdnd semnala astfel debutul unei probleme
psihologice.

6. Alte rezultate interesante indicd pentru subiectii cu interventii chirurgicale estetice
repetate ca:

- subiectii cu interventii chirurgicale repetate cu nivele mai ridicate de depresie,
prezinta si nivele de anxietate mai ridicate;

- la subiectii cu interventii chirurgicale estetice repetate, nivelul de depresie este cu
atat mai mare cu cat et: se gandesc mai des la trasdtura fizica care 11 nemultumeste cel mai
tare; se rusineaza din cauza acelei trasaturi fizice atunci cand sunt in locuri publice; se simti
afectati de modul in care 1i privesc ceilalti din cauza trdsaturii fizice care le produce
disconfort ; evita situatii profesionale sau sociale alaturi de prieteni, rude sau cunostinte din
cauza trasaturii fizice respective ; din cauza respectivei trasaturi evita stabilirea unor contacte
fizice, evita activitdti fizice sau activitdtile de recreere si "ascund" prin machiaj,
imbracaminte sau miscari ale trupului aceasta trasatura. De-altfel, preocuparea excesiva si
comportamentul evitant duc la retragere sociald, ceea ce este in mod obisnuit asociat cu
depresia;

- un nivel crescut de anxietate este corelat cu cresterea comportamentului de evitare a
prezentarii corpului dezbracat: subiectii cu interventii chirurgicale estetice repetate a caror
grad de anxietate indus de trasatura fizica care le produce disconfort este mai mare au mai

frecvent un comportament de evitare a prezentarii corpului dezbracat.

4.1.8. Concluzie I:

Persoanele care se prezinta la inteventii chirurgicale estetice repetate in scopul
imbunatatirii aspectului fizic prezinta trasaturi de personalitate accentuate de tip emotiv si
hiperexact; prezintd mai frecvent anxietate (desi de intensitate scazutd), precum si nivele mai
ridicate de depresie (medie sau severa).

Ele se gdndesc mai des la aceea trasatura fizica care ii deranjeaza, acorda o mai mare
parte din timpul lor preocuparii privind aspectul corporal si indeosebi partilor corpului care ii
deranjeaza; totodata, aceste preocupari au si conotatii afective (disconfort marcat).

Pentru aceste persoane imaginea corporald este foarte importanta pentru modul in care
privesc (Se auto-evalueaza) ca persoane; mai mult, ei tind sa considere ca si ceilalti oameni

acorda aceeasi importantd imaginii corporale; importanta acordatd imaginii corporale si
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sentimentul de discomfort fatd de o anumitd trasaturd fizicA duce chiar la modificarea
comportamentului si evitarea situatiilor sociale.

Identificarea acestor caracteristici la 0 persoand care doreste sid se supuna unei
interventii chirurgicale estetice este un semnal de alarma pentru efectuarea unor investigatii

mai amanuntite In vederea stabilirii existentei unei tulburari dismorfofobice incipiente.

4.2. Complexul Adonis si tulburarea dismorfofobica.

4.2.1. Prezentarea comparativi a esantioanelor (de studiu si de control). Caracteristici
socio-demografice.

Pentru studiu au fost selectati un numar de 30 barbati cu varste intre 18 si 40 de ani,
care frecventeazd in mod curent siali de sport (body-building) de cel putin 3 ori pe
saptamand, de cel putin 1 ani, si care dedica activitatilor sportive cel putin 1 orad/zi, pentru a-
si Tmbunatati aspectul fizic (nu in scop competitional). Pentru acestia s-a presupus existenta

A

unui "complex Adonis" in stadiu cel putin incipient, considerat ca un posibil debut sau stadiu
subclinic al unei tulburari dismorfofobice.

S-a format pentru comparatie si un lot de control. In continuare, am denumit aceste
loturi ca ,,lotul de studiu Adonis”, reprezentand lotul de studiu pentru complexul Adonis si

,lotul de control Adonis”, reprezentand lotul de control pentru complexul Adonis.

Distributia dupa sex.
Atat lotul de studiu, cat si cel de control au cuprins fiecare 30 de subiecti de sex

masculin.

Varsta medie si distributia pe grupe de varsta.

In lotul de studiu varsta medie a fost de 22.9 ani (dev.std.= 3.67 ani), cu varsta cea
mai tanara de 19 ani si cea mai inaintata 40 ani. Varsta medie in lotul de control a fost de
23.96 ani (dev.std. = 3.92 ani), cu subiectul cel mai tanar avand 19 ani si cel mai in varsta 41
ani.

Conform unui studiu efectuat de Olivardia R. Tn anul 2000 [71] pe populatia
americana, a reiesit cd perioada de debut a dismorfiei musculare este la 19,4 ani si in perioada

de adult tanar. De asemenea, preocuparea pentru musculaturd este mai frecventd i mai
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accentuatd la barbatii tineri, comparativ cu cei cu varste de peste 45 de ani la care aceasta
preocupare este prezenta intr-o masurd mult mai mica.

Lotul de studiu din prezenta cercetare nu este constituit din subiecti diagnosticati cu
dismorfie musculara, selectia subiectilor faicandu-se pe criteriul frecventarii in mod constant
si sustinut a salilor de sport. In acest lot s-au identificat 3 subiecti cu vérsta sub 21 de ani, 26
de subiecti cu varsta cuprinsa in intervalul 21-30 de ani si un subiect 1n varstd de 40 de ani.
Aceste rezultate sunt similare cu cele mentionate mai sus privitoare la varsta de debut a
tulburarii dismorfice musculare.

Lotul de control a fost constituit pe baza mai multor criterii, printre care si cel de

varsta, similar cu lotul de studiu.

Distributia comparativa pe grupe de varsta este prezentata in tabelul nr.22.

Tabelul nr.22: Distributia comparativa pe grupe de varsta a celor doua loturi Adonis

Grupa de Lotul de studiu Adonis Lotul de control Adonis
varsta Nr. subiecti % Nr. subiecti %
<21 ani 3 10.00 3 10.00
21-30 ani 26 86.67 26 86.67
31- 40 ani 1 3.33 1 3.33

Tabelul nr.22: Distributia comparativd pe grupe de varsta a celor doua loturi Adonis

Distributia procentuald pe grupe de varstd a lotului de control corespunde cu

distributia procentuald pe grupe de varsta a lotului de studiu, conform esantiondrii stratificate.

Nivelul veniturilor

Nivelul veniturilor celor doua loturi este prezentat in tabelul nr.23

Deoarece salariul mediu brut pe economie in anul 2010 (cf.Legii 12/2010 din lanuarie
2010) a fost de 1836 lei, iar salariul mediu brut pe economie pe anul 2011 (Legea 287/2010
din Decembrie 2010) a fost stabilit la 2.022 lei, am considerat un venit mediu mai mare de
2.000 lei/luna ca reprezentand un venit ridicat.

Se poate observa ca in lotul de studiu 20.0% dintre subiecti se Incadreazd In zona
veniturilor mari; comparativ, in lotul de control doar 6.67% dintre subiecti se incadreaza in

aceasta zona.
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Tabelul nr.23: Nivelul veniturilor lunare a persoanelor din cele doua loturi Adonis

Nivelul Lotul de studiu Adonis Lotul de control Adonis
veniturilor Nr. subiecti % Nr. subiecti %
(lei/luna)
Sub 500 2 6.67 1 3.33
500-1000 9 30.0 2 6.67
1001-1500 3 10.00 3 10.0
1501 - 2000 2 6.67 2 6.67
2001 - 2500 3 10.00 1 3.33
2501 - 3000 0 0.00 0 0.00
Peste 3000 3 10.00 1 3.33
Nu au raspuns 8 26.67 20 66.67

Tabelul nr.23: Nivelul veniturilor lunare a persoanelor din cele doua loturi Adonis

In ceea ce priveste persoanele aflate in intretinere, doar doi din subiectii din lotul de
control au in intretinere una si respectiv doud persoane; nici un subiect din lotul de studiu nu

are persoane in intretinere.

Statutul ocupational

Din punct de vedere al statutului ocupational, in lotul de studiu avem: 24 subiecti
sunt angajati cu normd intreagd (80.0%), 2 subiecti (6.7%) lucreaza jumatate de norma, 1
subiect (3.3%) este student, 3 subiecti (10.0%) nu lucreaza. In lotul de control, datorita
alegerii ca si criteriu de esantionare inclusiv a statutului ocupational, avem aceeasi distributie
a subiectilor.

Dintr-un studiu efectuat pe un lot de 14 pacienti cu dismorfie musculara [147] s-a
constat cd 5% dintre acestia au avut perioade de o saptdmana de izolare sociald si un grad
inalt de absenteism de la locul de munca sau de la scoald, din motivul simptomatologiei
caracteristice tulburarii dismorfice (185,6 zile in anul premergator studiului repectiv). Aceste
rezultate indica aspectul ca in cazurile severe de bigorexie pacientii ajung sd-si neglijeze sau
abandoneze locul de munca sau ruta de dezvoltare profesionald pentru a putea sa-ti urmeze
programul de exercitii fizice cat si dietele stricte

Din cercetdrile existente pana in prezent cat si din descrierea tulburdrii dimorfice
musculare reiese ca aceste persoane petrec cateva ore in fiecare zi facdnd exercitii fizice,

consumd un anumit tip de alimentatie (bogata in proteine, cu continut redus de glucide si
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lipide) si constant consuma suplimente nutritive, iar in cazuri extreme anbolizanti steroizi.
Acest intreg comportament si conduita este costisitor din punct de vedere financiar.

Datorita acestor aspecte pacientii cu dismorfie musculard ajung sd ducd o existenta
modesta din punct de vedere al confortului pe toate planurile.

Lotul de studiu este constituit din persoane cu o simptomatologie de tip dismorfic
muscular la o intensitate subclinica si nu prezinta caracteristici similare cu loturi de pacienti
diagnosticati, atat din punct de vedere al statului ocupational, cat si financiar. Subiectii din
lotul de studiu investesc mai putin timp §i bani pentru a-si imbundtati aspectul fizic pe care
nu-l percep atat de problematic comparativ cu cei cu reversul anorexiei nervoase.

Faptul ca un procent semnificativ de subiecti din lotul de studiu este in campul muncii
(80% angajati cu normd intreaga, 6,7% angajati cu jumatate de norma) denotd ca acestia nu
sunt afectati pe plan profesional de preocuparile si nemultumirile legate de aspectul fizic. De
asemenea, faptul ca majoritatea subiectilor este angajatd cu norma intrega, poate fi un factor
determinant in ceea ce priveste gradul veniturilor, 20% dintre respondenti fiind in categoria

cu venituri financiare mari.

Statutul marital

Din punct de vedere al statutului marital, in lotul de studiu avem: 24 subiecti (80.0%)
sunt necasatoriti, 5 subiecti (16.7%) sunt casatoriti, 1 subiecti (3.3%) sunt divortati. In lotul
de control, datorita alegerii ca si criteriu de esantionare inclusiv a statutului marital, avem
aceeasi distributie a subiectilor.

Printre datele demografice obtinute dintr-un studiu pe 14 pacienti diagnosticati cu
dismorfie musculara a reiesi ca 85,7% dintre acestia nu sunt casatoriti [147].

Avand in vedere varsta medie a subiectilor din lotul de studiu (22,9 ani), respectiv a
subiectilor din lotul de control (23,96 ani), varsta considerata de adult tandr, se poate intelege
faptul ca majoritatea este necasatoritd (80%), o micd parte este casatorita (16,7%), si doar
3,3% este divortatd. Acest aspect s-ar putea datora varstei foarte tinere a subiectilor, varsta la
care a fi necasatorit este un statut obisnuit, si doar intr-o micad masura preocupdrilor legate de
aspect care in cazul lotului de studiu nu sunt de intensitate clinica.

In ceea ce priveste pacientii cu dismorfie muscularid severd, relatiile de cuplu ale
acestora risca sa fie afectate, uneori semnificativ. Acest aspect poate decurge din timpul pe
care acesti indivizi 1l alocd programului de exercitii fizice (3-5 ore in fiecare zi) n defavoarea
timpului destinat relatiei de cuplu. In cazurile in care se asociazi consum de anablizante

steroide, modificarile dispozitionale si comportamentale secundare acestuia (iritabilitate,
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irascibilitate, episoade hipomaniacale, tendinte si comportamente heteroagresive), pot
determina o deteriorare a relatiilor de cuplu sau chiar destramarea acestora.

Tinand seama de statutul marital si de varsta subiectilor respondenti in lotul de studiu,
adica varsta medie fiind 22,9 ani, 80% fiind necasatoriti, concorda cu aspectul ca nici un
subiect nu are alte persoane in intretinere, iar din lotul de studiu doar doi subiecti au persoane

in intretinere.

Nivelul de scolarizare.

Din punct de vedere al nivelului de scolarizare, in lotul de studiu avem: 1 subiect
(3.3%) este student, 9 subiecti (30.0%) cu studii universitare, 15 subiecti (50.0%) cu studii
liceale, 2 subiecti (6.7%) cu studii gimnaziale 1 3 subiecti (10.0%) cu studii postuniversitare.

In lotul de control avem: 0 subiecti (0.0%) cu studii gimnaziale, 2 subiecti (6.7%)
sunt studenti, 7 subiecti (23.3%) cu studii universitare, 14 subiecti (46.7%) cu studii liceale, 7
subiecti (23.3%) cu studii postuniversitare.

Prin corelarea rezultatelor demografice privitoare la varsta cu intensitatea redusa a
simptomatologiei astfel incat nu este afectatd functionarea pe plan profesional, fie ca este
vorba de locul de munca sau de ruta de pregatire profesionald, aspecte valabile atat la lotul de
studiu cat si la lotul de control, se poate intelege similitudinea din punct de vedere al gradului

de scolarizare intre cele doua loturi.

4.2.2. Analiza parametrilor clinici generali.

Nivelul anxietatii, determinat cu ajutorul scalei de anxietate Hamilton.

Scala Hamilton contine 14 itemi care evalueaza dispozitia anxioasa, frica, insomnia,
simptomele cognitive, depresia, comportamentul §i simptomele gastrointestinale,
cardiovasculare, genitourniare, vegetative si tensiunea musculara. Fiecare item este evaluat
pe o scald de 5 ancore de la 0 = nici un simptom pana la 4 = simptome severe si dizabilitante.
Scorul total se intinde de la 0 la 56. Un scor peste 14 indica o anxietate cu semnificatie
clinicd; prin consens se considerd cd scorurile de la 14-17 indica o anxietate usoara, 18-24
anxietate medie si 25-30 anxietate severa.

a) In tabelul nr.24 este prezentata distributia cazurilor lotului de studiu in functie de

nivelul anxietatii.
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Tabelul nr.24: Distributia subiectilor lotului de studiu Adonis in functie de nivelul
anxietatii
Nivelul Lot de studiu Adonis
anxietatii Numaér Numir cumulat | Procent (%) | Procent cumulat
subiecti (%)
Fira anxietate 25 25 83.3 83.3
clinica (scor HAM
<14)
Anxietate usoari 1 26 3.3 86.6
(scor HAM 14-17)
Anxietate medie 3 29 10.0 96.6
(Scor HAM 18-24)
Anxietate severa 1 30 34 100.0
(scor HAM 25-30)

Tabelul nr.24: Distributia subiectilor lotului de studiu Adonis in functie de nivelul anxietatii

Se poate observa ca 13.4% din subiectii din lotul de studiu prezinta anxietate medie si

severa.

b). In tabelul nr.25 este prezentata distributia cazurilor lotului de control in functie de nivelul

axietatii.

Tabelul nr.25: Distributia subiectilor lotului de control Adonis in functie de nivelul

anxietatii

Nivelul Lot de control Adonis
anxietatii Numar Numir cumulat | Procent (%) | Procent cumulat

subiecti (%)
Fara anxietate 29 29 96.7 96.7
clinica (scor HAM
<14)
Anxietate usoari 1 30 3.3 100.0
(scor HAM 14-17)
Anxietate medie 0 30 0.0 100.0
(Scor HAM 18-24)
Anxietate severa 0 30 0.0 100.0
(scor HAM 25-30)

Tabelul nr.25: Distributia subiectilor lotului de control Adonis in functie de nivelul anxietatii

In lotul de control nici un subiect nu prezinta anxietate medie sau severa, si doar un
subiect prezinta anxietate usoard. 96.7% dintre subiectii din lotul de control nu prezinta
anxietate.

Diferenta intre cele doud proportii (13.4% vs. 0.0%) este statistic semnificativa
(p=0.042), prin urmare putem spune cd in lotul de studiu proportia subiectilor cu anxietate
medie §i severa este semnificativ mai mare decat proportia subiectilor cu anxietate medie §i

severa din lotul de control.
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In tabelul nr.26 sunt prezentate comparativ valorile medii ale scorurilor scalei

Hamilton la cele doua lotui.

Tabelul nr.26: Valorile medii ale scorurilor scalei Hamilton la lotul de studiu Adonis si

lotul de control Adonis

Lot Valoarea Valoarea Valoarea Deviatia
medianei minima maxima standard
De control 3.0 0.0 14.0 4.36
De studiu 2.0 0.0 28.0 8.10

Tabelul nr.26: Valorile medii ale scorurilor scalei Hamilton la lotul de studiu Adonis si lotul
de control Adonis

In graficul nr.16 sunt prezentate histograma, distributia si valorile medii ale nivelelor

de anxietate obtinute la Hamilton pentru lotul de studiu pentru Complexul Adonis.

Scor general la Scala Hamilton de masurare a anxietatii
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Graficul nr.16: Histograma, distributia valorilor si valorile medii HAM pentru lotul de studiu

Analizand histograma se observa la lotul de studiu o aglomerare a valorilor care
corespund un scoruri Hamilton de 20-30, aglomerare de valori care iese de sub "clopotul”
gaussian corespunzator unei distributii normale; comparativ, la lotul de control pentru aceeasi
plaja de valori a scorurilor (20-30) se obtine o distributie mult mai apropiata de cea normala.

Prin urmare, lotul de studiu (cu limitarile impuse de numarul mic de cazuri) prezinta totusi un
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numar de cazuri cu anxietate medie i mare care nu se Inscrie intr-o distributie gaussiana

corespunzatoare unei populatii normale.

In graficul nr.17 sunt prezentate histograma, distributia si valorile medii ale nivelelor

de anxietate obtinute la Hamilton pentru lotul de control pentru Complexul Adonis.
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Graficul nr.17: Histograma, distributia valorilor si valorile medii HAM pentru lotul de control

Aplicarea testului de comparatie non-parametric Mann-Whitney U nu releva diferente

semnificative statistic intre nivele medii de anxietate ale celor doua loturi, asa cum rezulta din

tabelul nr.27.

Tabelul nr.27: Rezultatele testului Mann-Whitney U de comparatie a nivelelor de anxietate ale

celor doua loturi Adonis

Suma rangurilor lotul | Suma rangurilor U Z (corectat) p-level (corectat)
de studiu lotul de control
900.5 929.5 435.5 -0.214 p=0.826>0.05

nesemnificativ

statistic

Tabelul nr.27: Rezultatele testului Mann-Whitney U de comparatie a nivelelor de anxietate
ale celor doua loturi Adonis
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Diferentele nu sunt semnificative statistic, indicand faptul ca per ansamblu, nivelul
anxietatii nu este semnificativ diferit intre cele doud grupuri. Acest lucru se poate datora nsa
numdarului mic de cazuri luat in studiu.

Din punct de vedere al comorbiditatii, dismorfia musculara se asociaza cel mai adesea
cu tulburari ale dipozitiei (depresie sau tulburare afectivd bipolard), tulburiri anxioase,
tulburari de alimentatie, tulburarea obsesiv-compulsiva, schizofrenia, tulburarile de
personalitate cuprinse in cluster-ul B [79].

Cat priveste comorbiditatea cu tulburdrile anxioase sau apartenenta dismorfiei
musculare la categoria nosologica a tulburarilor de anxietate, acest aspect este discutabil si In
prezent. Astfel, in cadrul acestei tulburdri, indivizii trdiesc o stare de anxietate in legdtura cu
aspectul fizic ce se manifesta in special atunci cand apare ridicul de a nu-si respecta riguros
programul de antrenament fizic sau regimul alimentar. Conform literaturii de specialitate,
tulburdrile anxioase sunt prezente la 29% din persoanele cu diagnosticul de dismortfie
musculard [71]. De asemenea intr-un studiu realizat pe 14 subiecti cu dismorfie musculara gi
tulburare dismorfica corporala, tulburarea de anxietate a fost prezentd la 78% dintre
respondenti [147].

Avand in vedere ca subiectii lotului de studiu din cercetarea de fatd nu sunt
diagnosticati cu dismorfie musculara, simptomatologia caracteristica acestei tulburdri fiind,
eventual, la o intensitate subclinica, s-a constatat ca doar 13,4% dintre acestia prezinta
anxietate medie si severa. Aceastd diferentd ar putea fi justificatd de faptul cd la acesti
subiecti preocuparea pentru aspectul fizic, respectiv gradul de dezvoltare al musculaturii,
este la nivelul unei preocupari accentuate, dar nu patologice, ca atare, anxietatea secundara
acestor preocupadri, a nevoii de respectare cu rigurozitate a unui anumit program de exercitii
fizice si a unei diete selective, este mult mai micd decit cea constatatd la pacientii cu
dismorfie musculara.

In lotul de control preocuparea pentru aspectul fizic fiind mult mai redusa, implicit si
pentru anumite comportamente sau conduite menite sd imbunitateascd masa musculara,
comparativ cu lotul de studiu, anxietatea este mai micda, 96,7% din acesti subiecti

neprezentand anxietate.

Nivelul depresiei, determinat cu ajutorul scalei Beck
Scala cuprinde un numar de 21 itemi, constituiti sub forma de afirmatii. Pentru fiecare
item sunt incluse 4 afirmatii care care caracterizeaza nivelul intensitatii unui simptom, de la

absent la extrme de intens (0-3).
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Scorul total pe scala Beck, calculat prin Tnsumarea scorurilor la fiecare din cei 21 de
itemi se imparte la 21 (numarul itemilor) obtindnandu-se un scor mediu care se interpreteaza
in felul urmator:

05-1,2 == Depresic usoara

12 - 2 =——Depresie medie

2 - 2,5 =——Decpresie severa

25-3 =——Decpresie grava cu risc suicidar

Distributia numarului de subiecti in functie de prezenta si nivelele depresiei la cele

doua loturi considerate este prezentata in tabelul nr.28.

Tabelul nr.28: Distributia numéarului de subiecti in functie de nivelul depresiei la cele doui

loturi Adonis
Scor mediu ponderat pe scala Beck de Numar subiecti Pondere subiecti (%)
depresie (complex Adonis) Lot studiu Lot Lot studiu | Lot control
control
<0.5 10 21 33.3 70.0
Lipsa depresiei
0.5-1.2 10 8 33.3 26.7
Depresie usoara
1.2-2.0 8 1 26.7 3.3
Depresie medie
2.0-2.5 2 0 6.7 0.0
Depresie severa
2.5-3.0 0 0 0.0 0.0
Depresie severa cu risc suicidar

Tabelul nr.28: Distributia numarului de subiecti In functie de nivelul depresiei la cele doua loturi

Adonis

Dupa cum se poate observa si din graficul nr.28, ponderea subiectilor cu depresie este

mai mare in lotul de studiu decat in lotul de control (66.7% dintre subiectii din lotul de studiu

prezinta depresie — jumatate din acestia — 33.4% din total — prezinta chiar depresie in forma

medie si severd), pe cand in lotul de control doar 30.0% prezintd depresie.

Diferenta de distributie a frecventelor observata empiric este confirmata statistic prin

testul chi patrat (x?=11.57, p=0.009; p<0.05 — semnificativ statistic).

132




Graficul nr.18: Comparatie intre distributia subiectilor in lotul de
studiu Adonis si lotul de control Adonis in functie de nivelul
depresiei
35
%0 2 0 1
25 8 8
20
15 10
10 21
5 10
0 T
Lot studiu Adonis Lot control Adonis
OLipsa depresiei ODepresie usoara ODepresie medie ODepresie severa

Graficul nr.18: Comparatie intre distributia subiectilor in lotul de studiu Adonis si lotul de

control Adonis in functie de nivelul depresiei

a). Nivelul depresiei la lotul de studiu
Valorile centrale si dispersia scorurilor Beck ale subiectilor din cele doua loturi sunt

prezentate in tabelul nr.29 si graficele 19 si 20.

Tabelul nr.29: Valorile centrale si dispersia scorururilor Beck ale subiectilor din cele

doua loturi Adonis

Lot Valoarea Valoarea Valoarea Deviatia
medianei minima maxima standard
De control 0.28 0.0 1.67 0.39
De studiu 1.0 0.0 2.19 0.65

Tabelul nr.29: Valorile centrale si dispersia scorururilor Beck ale subiectilor din cele doua loturi

Adonis
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Lot de studiu (Complexul Adonis)
Scor mediu ponderat la scala Beck de depresie
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Graficul nr.19: Valoarea centrala si dispersia valorilor la scala Beck pentru lotul de studiu

Adonis

usoara.

Nivelul mediu al scorurilor pentru lotul de studiu corespunde unui nivel de depresie

Lot de control - scor mediu ponderat
pentru scala Beckde depresie
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Graficul nr.20: Valoarea centrala si dispersia valorilor la scala Beck pentru lotul de control

Adonis
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Nivelul mediu al scorului ponderat la lotul de control corespunde lipsei depresiei
(<0.5).

Histrogramele, distributia valorilor si valorile medii ale scorurilor obtinute la scala

Beck de subiectii celor doua loturi sunt prezentate in graficele nr.21 si 22.
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Graficul nr.21: Histograma, distributia valorilor si valorile medii Beck pentru lotul de studiu

Adonis

Desi distributia este evident deviata la stanga comparativ cu districutia normala, daca
ludm 1in considerare ca valoare de departajare valoarea de 0.5 (care corespunde prezentei
depresiei), pentru lotul de studiu cea mai mare parte a valorilor sunt grupate in partea dreapta
a graficului, dupa valoarea de 0.5.

La lotul de control, distributia este si mai intens deviata la stanga comparativ cu
districutia normald; daca luam in considerare ca valoare de departajare valoarea de 0.5 (care
corespunde prezentei depresiei), pentru lotul de control cea mai mare parte a valorilor sunt

grupate in partea stanga a graficului, sub valoarea de 0.5 (care indicé lipsa depresiei).

135



Lot de control (Complexul Adonis)
Scor mediu ponderat la Scala Beck de depresie
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Graficul nr.22: Histograma, distributia valorilor si valorile medii Beck pentru lotul de control Adonis

In graficul nr.23 sunt reprezentate comparativ mediile scorurilor ponderate Beck la

cele doua loturi.

Graficul nr.23: Valorile medii ale scorurilor Beck la loturile Adonis
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Graficul nr.23: Valorile medii ale scorurilor Beck la loturile Adonis
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Pentru a determina daca diferentele mentionate mai sus sunt semnificative statistic s-a

utilizat testul de comparatic non-parametric Mann-Whitney U, ale cérui rezultate sunt

prezentate n tabelul nr.30.

Tabelul nr.30: Rezultatele aplicarii testului de comparatie non-parametric Mann-Whitney U

pentru nivelele de depresie la lotul de control vs.lotul de studiu Adonis

Suma rangurilor lotul | Suma rangurilor lotul de U Z (corectat) | p-level (corectat)
de studiu Adonis control Adonis
1118.0 712.0 247.0 3.00 p=0.002
<0.05
Semnificativ
statistic

Tabelul nr.30: Rezultatele aplicarii testului de comparatie non-parametric Mann-Whitney U

pentru nivelele de depresie la lotul de control vs.lotul de studiu Adonis

Diferenta este semnificativa statistic, ceea ce indicd faptul ca nivelul general al
depresiei in lotul de studiu este mai ridicat decat in lotul de control. Valoarea medie a
scorului pe scala Beck la lotul de studiu (0.92) corespunde unui nivel usor al depresiei.

Tulburarile dispozitionale de modelul episoadelor depresive recurente sau tulburarii
afective bipolare (mai precis a episoadelor hipomaniacale in timpul consumului de steroizi) s-
au evidentiat la 58% dintre pacientii diagnosticati cu dismorfie musculara [71].

Lotul de studiu din prezenta cercetare este alcatuit din subiecti ce nu au fost
diagnosticati cu tulburarea dismorficd musculard, afirmativ fard consum de steroizi
androgeni; un nivel de depresie este prezent la 66,7% din respondenti (33,4% depresie
usoard, 33,4% depresie medie si severd), prezenta simptomatologiei depresive putand fi in
legaturd si nemulfumirea acestora cu aspectul fizic, cat §i cu alte aspecte existentiale,
simptomatologia caracteristica dismorfiei musculare fiind cel mult la intensitate subclinica.

in lotul de control doar 30% dintre subiecti prezintdi un grad usor de depresie;
prezenta acestei tulburdri dispozitionale poate fi in legatura cu preocuparea sau nemultumirea

cu aspectul fuzic sau in legatura cu alte aspecte existentiale.
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4.2.3. Frecventa comparativa a trasaturilor de personalitate accentuata la cele doua
loturi.

Avand in vedere specificul de cotare si interpretare a Chestionarului pentru trasaturi
de personalitate accentuatd, s-a realizat o comparatie a frecventei cu care se regasesc in lotul
de studiu (si, respectiv, lotul de control) cele 10 tipuri de trasaturi accentuate ale
personalitatii.

S-a considerat ca o trasaturd de personalitate se poate cota ca accentuatd in cazul in
care subiectul a confirmat prezenta a cel putin 50% din caracteristicile tipului respectiv de
personalitate (i.e. o cotd de 50% sau mai mult conform modului de cotare a Chestionarului

pentru trasaturi de personalitate).

Tabelul nr.31: Distributia persoanelor cu personalititi accentuate in cele doua loturi

Adonis
Trasatura de personalitate Lot de studiu Lot de control
Numar % Numar de %
de subiecti

subiecti
| - DEMONSTRATIV 17 56.7 18 60.0
Il — HIPEREXACT 12 40.0 11 36.7
1l - HIPERPERSEVERENT 22 73.3 22 73.3
IV — NESTAPINIT 14 46.7 12 40.0
V — HIPERTIM 30 100.0 24 80.0
VI - DISTIMIC 10 33.3 7 23.3
VIl - CICLOTIM 22 73.3 16 53.3
VI - EXALTAT 26 86.7 28 93.3
IX — ANXIOS 10 33.3 13 43.3
X -EMOTIV 21 70.0 28 93.3

Tabelul nr.31: Distributia persoanelor cu personalitdti accentuate in cele doua loturi Adonis

In graficele nr.24 si 25 sunt reprezentate grafic profilurile pentru cele doua loturi
Adonis.
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Graficul nr.24: Frecventa trasaturilor de personalitate accentuata
la lotul de studiu Adonis
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Graficul nr.24: Frecventa trasaturilor de personalitate accentuatd la lotul de studiu Adonis

Graficul nr.25: Frecventa trasaturilor de personalitate accentuata
lalotul de control

30"

Lot de control (Complexul Adonis)
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Graficul nr.25: Frecventa trasaturilor de personalitate accentuata la lotul de control
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In lotul de studiu se observa predominanta trasaturilor de personalitate de tip hipertim
(100%), exaltat (86.7%), hiperperseverent si ciclotim (73.3%) trasaturi care se regasesc
(accentuate) la mai mult de 60% din totalul subiectilor din lotul de studiu.

La lotul de control trasaturile de personalitate de tip "hipertim", "exaltat" si

"hiperperseverent"” se regasesc si ele (accentuate) la peste 60% din subiecti.

Graficul nr.26: Frecventa trasaturilor de personalitate accentuata -
comparativ la lotul de studiu si lotul de control (Complex Adonis)
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Graficul nr.26: Frecventa trasaturilor de personalitate accentuata — comparativ la lotul de
studiu si lotul de control (Complex Adonis)

Comparativ intre cele doua loturi se poate observa (vezi graficul nr.26), ca trasaturile

nn

de personalitate de tip "hipertim", "ciclotim", "distimic", "hiperexact" si "nestdpanit" sunt mai
frecvente la lotul de studiu, iar trasaturile de personalitate de tip "emotiv", "anxios", "exaltat"
si "demonstrativ" sunt mai frecvente la lotul de control. Per ansamblu cele mai importante
diferente intre frecvente se inregistreaza la trasiturile de personalitate de tip "hipertim™,
predominante la lotul de studiu (x>=6,67, p=0.009) si "ciclotim" (prezente la 73.3% dintre
subiectii din lotul de studiu si doar la 53.3% din lotul de control, dar fira sa atinga

semnificatia statistica (x*>=2,58, p=0.10) si o predominentd semnificativa a tipului ,,emotiv” in

lotul de control (x2=5,45, p=0.02).
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Nivelele de accentuare ale diverselor trasaturi de personalitate ale indivizilor din lotul

de studiu si lotul de control sunt prezentate in graficul nr.27.

Graficul nr.27: Nivelele de accentuare a diferitelor trasaturi de personalitati
la cele doua loturi Adonis (medii)
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Graficul nr.27: Nivelele medii de accentuare a diferitelor trasaturi de personalitate la cele
doua loturi Adonis

Conform modului de cotare a chestionarului, intensitatea prezentei caracteristicii este
exprimata sub forma procentuala. Schmieschek - bazindu-se pe unele date experimentale -
avanseaza ideea ca se poate vorbi de o “accentuare” in cazul in care numarul de raspunsuri
DA trece de 50%, adica mai mult de jumatate din numarul de intrebari specifice fiecareia din
cele 10 grupe de simptome.

Conform acestei interpretari, pe ansamblul lotului de studiu Adonis putem vorbi de
identificarea unor trasaturi de personalitate de tip hipertim, hiperperseverent, exaltat, emotiv,
ciclotim si demonstrativ, iar la lotul de control de trasaturi de personalitate de tip emotiv,

hipertim, hiperperseverent, demonstrativ si exaltat.
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Pentru lotul de studiu este evidentd atat intensitatea crescutd a trasaturilor de
personalitate de tip hipertim (75.4% vs. 61.25%) si hiperperseverent (60.28% vs. 55.0%) céat
si ciclotim (54.58 vs 48.42%); de asemenea, trasaturile de personalitate accentuate tip
"hipertim", "ciclotim", "distimic", "hiperexact" si "nestapanit" sunt mai frecvente la lotul de
studiu.

Aplicarea testului de comparatie Mann-Whitney releva existenta unor diferente de
intensitate statistic semnificative doar pentru trasatura de personalitate de tip "hipertim" (vezi

tabelul nr.32).

Tabelul nr.32: Rezultatele comparatiei nivelelor de accentuare a trasaturilor de

personalitate la cele doua loturi Adonis (testul non-parametric Mann-Whitney)

Trasatura de personalitate Suma Suma U z p
rangurilor la | rangurilor la

lotul de lotul de

studiu control
| - DEMONSTRATIV 920,0 910,0 | 445,0 0,074 0,941
I - HIPEREXACT 933,0 897,0 | 432,0 0,266 0,790
11 - HIPERPERSEVERENT 993,0 837,0 372,0 1,153 0,249
IV — NESTAPINIT 1001,0 829,0 | 364,0 1,276 0,203
V - HIPERTIM 0,002
1121,0 709,0 | 244,0 3,047 | Semnificativ
statistic
VI -DISTIMIC 905,5 9245 | 440,5| -0,140 0,883
VIl - CICLOTIM 982,5 847,5| 3825 0,998 0,318
VIl - EXALTAT 969,5 860,5| 3955 0,806 0,424
IX — ANXIOS 858,5 9715| 393,5| -0,835 0,403
X -EMOTIV 803,5 1026,5| 338,5| -1,648 0,099

Tabelul nr.32: Rezultatele comparatiei nivelelor de accentuare a trasaturilor de personalitate
la cele doua loturi Adonis (testul non-parametric Mann-Whitney)

Putem spune asadar cd subiectii din lotul de studiu (Complex Adonis) prezinta
trasaturi de personalitate de tip "hipertim" mai frecvent si la intensitate semnificativ mai mare
decat subiectii din lotul de control.

In ce priveste comorbiditatea intre dismorfia musculara si tulburarile de personalitate,
s-au evidentiat atat asemanari cat si deosebiri in special cu tulburarile incluse in cluster-ul B

(In speta tulburarea de personalitate tip narcisic) [80]. La ambele categorii nosologice exista,

142




pe de-o parte, ingrijorari legate de identitate si aspect fizic, relatii interpersonale instabile, iar,
pe de alta parte, In timp ce indivizii cu tulburare de personalitate de tip narcisic isi doresc sa
fie in centrul atentiei sau sd aibd succes pe plan social, cei cu dismorfie musculara evita
congtient si voluntar expunerea la situatii sociale de teama ca va fi observata ,, musculatura
subdezvoltata”. Cei cu dismorfie muscculard practicd un program de antrenament fizic in
scopul de a fi acceptati de catre ceilalti, nu pentru a-i influenta intr-o anumita directie, asa
cum se intampla de obicei la psihopatul narcisic. Comportamentele impulsive, caracteristice
tulburdrilor de personalitate arondate cluter-ului B nu se intdlnesc de regula la indivizii
suferinzi de dismorfie musculard, doar in cazul consumului de steroizi androgeni.

Hipertimul se caracterizeza printr-o dispozitie predominant buna, spirit intreprinzator,
activism inalt, fiind mereu in actiune care poate fi un mecanism de descarcare a afectelor.

Caracteristicile de baza ale dismorfiei musculare sunt preocuparea pentru aspect,
nevoia de a-si dezvolta cidt mai mult masa musculard, comportamente si conduite ce
deservesc aceste intentii (exercitii fizice excesive ca frecventd, dificultate, durata, alimentatie
restrictivd si selectivd). De asemenea, dupd cum am mentionat aceste persoane dezvolta
frecvent tulburari dispozitionale ca depresii recurente, episoade hipomaniacale, anxietate, iar
activitatea fizica excesiva ar putea functiona si ca mecanism psihologic de descarcare a
acestor afecte.

Lotul de studiu din cercetarea actuald se caracterizeza printr-o rata de depresie mai
micd decat cea intalnitd la loturile formate din subiecti dignosticati cu bigorexie si mai mare
decat cea prezenta la lotul de control. Acest aspect 1-am corelat cu gradul de preocupare
pentru aspectul corporal, cu nivelul de nemultumire cu masa musculard si cu nevoia de
dezvoltare a acesteia. Trasaturile de personalitate de tip hipertim prezente mai frecvent si mai
accentuat la lotul de studiu fatd de lotul de control, ar putea fi direct propotional cu aceste
aspecte, adicd gradul de preocupare, respectiv nemultumire cu aspectul fizic, nevoia de

imbunatatire a masei musculare, mai intense la lotul de studiu.

4.2.4. Chestionarul auto-aplicat pentru Tulburarea Dismorfici Corporala (,,Body
Dysmorphic Disorder Examination-Self-Report”, prescurtat BDDE-SR, este un chestionar
complex care urmareste identificarea gradului de satisfactie/insatisfactie a subiectilor privind
aspectul lor corporal.

Prima parte a chestionarului urmareste identificarea partilor corporale al caror aspect

produce cel mai mare discomfort subiectului.
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A doua parte a chestionarului urmareste identificarea mijloacelor/masurilor la care
recurge subiectul pentru a modifica partile corporale al caror aspect il nemultumeste sau
aspectul corporal general.

Cea de-a treia parte a chestionarului urmareste identificarea gradului de insatisfactie a
subiectului fata de aspectul corporal.

Pentru prima parte a chestionarului am trecut in revistd numarul subiectilor care s-au
aratat nemultumiti de aspectul corporal al diverselor parti ale corpului lor. In tabelul nr.33
am prezentat partile corpului care se afla pe primele 5 locuri a nemultumirilor la subiectii

celor doud loturi pentru complexul Adonis.

Tabelul nr.33: Clasamentul partilor corpului care produc cel mai mare disconfort

pentru subiectii celor doua loturi Adonis

Lot: Nr de subiecti care au plasat partea de corp pe:
Locul 1 Locul 2 Locul 3 Locul 4 Locul 5
De studiu Talie (12 | Piept (9 sub) | Coapse (7 | Brat (6 sub) Gambe (6
sub) sub) sub)
De control Talie (13 | Coapse (5 | Piept (3 sub) | Fund (4 sub) | Gambe (5
sub) sub) sub)

Tabelul nr.33: Clasamentul partilor corpului care produc cel mai mare disconfort pentru
subiectii celor doua loturi Adonis

Cei mai multi subiecti din ambele loturi par sa fie cel mai nemultumiti de aspectul
taliei; in ceea ce priveste subiectii din lotul de studiu, pieptul se situeaza pe al doilea loc ca
importanta in "topul nemultumirii" la cei mai multi subiecti, pe cand la lotul de control
pieptul a fost plasat cel mai frecvent pe locul 3. De asemenea, la lotul de studiu, coapsele sunt
pe locul 3 ca parte a corpului care produce cea mai mare nemultumire, pe cand la lotul de
control coapsele sunt pe locul 2. Observam o frecventd crescutad la lotul de studiu a
importantei acordata pieptului, iar la lotul de control o importantd crescuta acordata
coapselor.

Se poate observa ca partile corpului care provoaca cel mai frecvent discomfort
subiectilor din ambele loturi sunt: talia, pieptul, coapsele. Pentru aceste variabile s-a utilizat
testul de comparatie a frecventelor y* pentru identificarea diferentelor semnificative statistic.
Rezultatele testului au indicat cd nu exista diferente semnificative statistic intre cele doua

loturi.
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Tabelul nr.34: Itemii BDDE-SR cu diferente semnificative intre cele dous loturi Adonis

Tntrebare Suma rangurilor U z p-level (corectat)
Lotul de Lotul de (corectat)
control studiu
Cat de nemultumit sunteti de 790.0 1040.0 | 325.0 1.976 0.048
aspectul fizic general al dvs? Nu sunt | Sunt oarecum
nemultumit nemultumit
Cat de des ati incercat sa cereti 798.5 1031.5 | 333.5 2.030 0.042
celorlalti sa va asigure ca respectiva Nu am cerut 1-3 zile
trasatura fizica nu este atat de
anormala §i grava cum credeti dvs?
Cat de des v-a afectat faptul ca 749.0 1081.0 | 284.0 2.76 0.005
cineva v-a ficut ceva sau a facut Nu am fost | Putin afectat,
ceva pentru dvs datorita trasaturii afectat (sau cand era
dvs. fizice? ceilalti nu m- vorba de
au tratat anumite
diferit) persoane
Cat de negativ v-ati evaluat ca 1093.5
persoana datorita trasaturii dvs. 7365 Evaluare
fizice? Nu-m-am negativi | 271.5 2.78 0.005
evaluat
. moderata ca
negav intensitate
Cat de atractiv fizic credeti cd va 748.5 1081.5
considera ceilalti? Oarecum Destul de | 283.5 2.79 0.005
neatragator neatragator
Cat de frecvent ati evitat spatiile 795.0 1035.0 | 330.0
publice deoarece nu va simteati Nu am evitat Am evitat
confortabil cu trasatura dvs. fizica? spatiile spatiile 2.29 0.022
publice publice
uneori
Cat de frecvent ati evitat s3 va 796.0 1034.0 | 331.0
priviti corpul, in special aceea Nu am evitat 1-3 zile
trasatura fizicd, pentru a controla s Tmi privesc 2.14 0.032

emotiile legate de aceasta trasatura?

corpul

Tabelul nr.34: Itemii BDDE-SR cu diferente semnificative intre cele doud loturi Adonis
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Totusi, se poate observa ca la lotul de studiu predomina nemultumirea fata de aspectul
taliei (40.0%), a pieptului (30.0%), si coapselor (23.3%), la lotul de control predomina
nemultumirea fata de aspectul taliei (43.3%), coapselor (16.7%), si pieptului (10.0%).

Importanta acordata de subiecti trasdturii corporale care le induce cel mai mare
disconfort (plasata pe locul 1 in prima parte a scalei BDDE) este investigata in partea a I11-a a
scalei. Pentru itemii din aceastd sectiune a scalei s-a utilizat testul Mann-Whitney U Test
pentru a evidentia diferentele intre cele doua loturi sub acest aspect. Rezultatele semnificative
sunt prezentate in tabelul nr.34. In paranteza este prezentat raspunsul corespunzator scorului
brut mediu per lot.

Diferentele semnificative la itemii de sinteza ai BDDE-SR sunt prezentate in tabelul
nr.35.

Tabelul 35: Itemii de sintezi BDDE-SR cu diferente semnificative intre cele doui loturi Adonis

Itemi Suma rangurilor U A p-level (corectat)
Lotul de Lotul de (corectat
control studiu )

BDDE 1-15 770.0 1060.0 | 305.0 2.14 0.03

Importanta acordata trasaturii fizice
care produce cel mai mare

disconfort

Scor total 795.5 1034.5 | 330.0 1.76 0.045

Tabelul 35: Itemii de sintezd BDDE-SR cu diferente semnificative intre cele doud loturi
Adonis

Media scorului la scala BDDE-SR pentru lotul de studiu este de 37.7 puncte, iar
media scorului pentru lotul de control este de 25.07 puncte.

Sintetizand, putem identifica urmatoarele diferente intre subiectii din lotul de studiu si
cei din lotul de control:

- Subiectii din lotul de studiu se recunosc mai nemultumiti de aspectul lor fizic decat
subiectii din lotul de control; ei cautd mai des confort afectiv prin reasigurdri din partea
celorlalti privind aspectul fizic;

- Subiectii din lotul de studiu sunt afectati in special (umiliti?) dacad cei din jur le
acorda tratament special datorita trasaturii lor fizice care ii deranjeaza;

- Subiectii din lotul de studiu se autoevalueaza negativ si presupun din partea

celorlalti acelasi tip de evaluare negativa pe baza aspectului fizic;
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- Subiectii din lotul de studiu adoptd un comportament evitant din cauza trasaturii

fizice care 1i deranjeaza, tinzand sa ocoleasca expunerea in public, dar si auto-examinarea;

- Subiectii din lotul de studiu par sa fie afectati in special de modul in care sunt priviti

si tratati de catre ceilalti si se raporteaza la corporalitatea proprie prin ceilalti.

Ar fi interesant de investigat (poate intr-un studiu ulterior) modul in care acesti

subiecti coreleaza aspectul fizic cu "masculinitatea" in sine i cu reusita in viata.

Partea a doua a chestionarului BDDE-SR se referd la masurile/mijloacele la care

recurg subiectii pentru a remedia defectele percepute de ei in privinta aspectului lor corporal.

De asemenea, pe o scala de la 1 la 10 s-a cotat intensitatea cu care subiectii au recurs la

metodele respective pentru corectarea aspectului lor corporal. In tabelul nr.36 se prezinta

comparativ numarul de subiecti care au recurs la aceste metode.

Tabelul nr.36: Metodele de corectare utilizate de subiectii celor doua loturi Adonis

Metoda de

corectare

Numair de subiecti care au recurs la

metode de corectare a aspectului lor

corporal

% de subiecti care au recurs la metode

de corectare a aspectului lor corporal

(din total numir de subiecti in lot)

Lot de control

Lot de studiu

Lot de control

Lot de studiu

Regim alimentar 10 21 33.3 70.0
Exercitii fizice 11 30 36.7 100.0
Interventii 0 0 0.0 0.0
chirurgicale

Interventii 1 1 3.3 3.3
cosmetice

Interventii 7 6 23.3 20.7
stomatologice

Creme 2 1 6.7 3.3
Transplant par 0 0 0.0 0.0
Proteze 0 0 0.0 0.0
Altele 0 0 0.0 0.0

Tabelul nr.36: Metodele de corectare utilizate de subiectii celor doua loturi Adonis

Diferentele cele mai mari intre lotul de studiu si cel de control se inregistreaza in ceea

ce priveste exercitiile fizice si regimul alimentar. Fiecare subiect din lotul de studiu are un

regim de exercitii fizice intense si regulate, acesta fiind practic criteriu de selectie in lotul de

studiu Adonis.
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Tabloul clinic al tulburarii dismorfice musculare cuprinde o serie de simptome, printre

care si urmatoarele (71):

Insatisfactia constanta legatd de forma si dimensiunea masei musculare
Preocuparea pentru a desfasura cu regularitate si rigurozitate exercitii fizice
intense si excesive (zilnic, citeva ore pe zi)

Desfasurarea antrenamentului fizic chiar si in conditiile in care se produc
leziuni fizice (rupturi musculare, intinderi ligamentare, de tendoane sau
traumatisme articulare)

Preocuparea intensa pentru un regim alimentar strict, bogat in proteine si lipsit
de lipide si recurgerea la respectarea acestuia

Consumul de suplimente nutritive cu continut bogat de proteine

Consumul de anabolizante steroide.

Lotul de studiu este constituit din subiecti cu o preocupare mai putin intensa pentru

aspectul fizic si pentru masa musculara fatd de subiectii cu tulburare dismorfica

manifestd si mai accentuatd fatd de subiectii lotului de control. Preocuparea si

nemultumirea legatd de aspectul fizic si masa musculard sunt insotite de

comportamente si conduite menite s amelioreze aceste ,,deficiente”, astfel frecventa,

dificultatea si durata antrenamentelor executate este mult mai mare la lotul de studiu

fata de lotul de control, fiard a avea alura celor desfisurate de cei cu dismorfie

musculara.

4.2.5. Chestionar screening pentru aspectul corporal

Aplicarea testului statistic Cronbach alfa pentru validarea chestionarului propus in aceasta

lucrare pentru lotul de studiu (Complex Adonis) si lotul de control, a dus la urmatoarele

rezultate:

- Pe ansamblul scalei, coeficientul Cronbach alfa = 0.759, peste pragul limitd acceptat,

deci chestionarul prezinta o consistenta internd suficienta;

- Media per scala este de 10.35, dev.std. = 4.53, coeficientul de corelatie inter-itemi
mediu 0.167

Rezultatele testarii consistentei interne a chestionarului screening sunt prezentate in

tabelul nr.37.
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Tabelul nr.37: Rezultatele testarii consistentei interne a chestionarului screening
Item chestionar | Media (daca Variatia (daca Deviatia Corelatia Valoare
itemul este itemul este standard (daca itemului cu Cronbach alfa
exclus) exclus) itemul este valoarea totala | daca itemul este
exclus) exclus
Intrebarea 1 9,93 18,52 4,30 0,32 0,75
Intrebarea 2 9,43 20,31 4,50 -0,09 0,77
Intrebarea 3 9,95 18,08 4,25 0,44 0,75
Intrebarea
9,75 20,68 4,54 -0,17 0,78
4.1
Intrebarea
9,73 15,99 3,99 0,53 0,72
4.2
Intrebarea
9,73 18,99 4,35 0,22 0,75
51
Intrebarea
10,23 18,37 4,28 0,37 0,74
5.2
Intrebarea 6a 9,35 24,35 4,31 0,21 0,77
Intrebarea 6b 9,243 24,58 4,34 0,29 0,74
Intrebarea 6¢ 9,48 24,22 4,81 0,24 0,81
Intrebarea 6d 9,67 24,15 4,78 0,17 0,76
Intrebarea 6e 9,57 24,47 4,69 0,28 0,79
Intrebarea 7 10,17 18,54 4,30 0,44 0,74

Tabelul nr.37: Rezultatele testarii consistentei interne a chestionarului screening

Intrebirile care contribuie cel mai mult la consistenta chestionarului sunt intrebarea
4.2 (Va rugdm sd descrieti mijloacele la care ati apelat in ultimele 6 luni pentru a va
imbunatati aspectul fizic) si intrebarea 5.2. (Considerati cd in prezent sunteti: urat/dizagratios,
lipsit de sex-appeal/respingitor fizic?). Intrebarea 6¢ (referitoare la irascibilitate) nu aduce
nici o contributie pozitiva la consistenta chestionarului; dimpotrivd, daca ar fi eliminata s-ar
produce o crestere a consistentei acestuia. Acelasi lucru este valabil si pentru intrebarile de la
punctul 6 In general.

Faptul ca chestionarul si modul de cotare al acestuia poate fi utilizat pentru
identificarea diferentelor intre persoanele care prezintd un interes crescut/neobisnuit si un
disconfort privind aspectul lor corporal si in cazul persoanelor prezentand simptomele

Complexului Adonis (sau simptome subclinice ale tulburarii dismorfofobice) este demonstrat
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prin faptul ca testul Mann-Whitney indica existenta unor diferente semnificative statistic intre

cele doud grupuri (de studiu si de control) in ceea ce priveste scorul total mediu obtinut la

chestionar (vezi tabelul nr.38).

Tabelul nr.38: Comparatia punctajului total la chestionarul screening intre cele doud loturi Adonis

Suma rangurilor lotul | Suma rangurilor U Z (corectat) p-level (corectat)
de studiu lotul de control
1045.0 785.0 320. 1.961 p=0.049<0.05

Semnificativ statistic

Tabelul nr.38: Comparatia punctajului total la chestionarul screening intre cele doua loturi

Adonis

Media punctajului la chestionar pentru grupul de studiu a fost de 4.20 puncte
(dev.std.=1.65) iar la grupul de control de 3.53 puncte (dev.std.= 1.50).

Cele mai semnificative diferente intre punctajele pe itemi au fost obtinute pentru

intrebarea 4.2. (Va rugam sa descrieti mijloacele la care ati apelat in ultimele 6 luni pentru a

va imbunatati aspectul fizic) si intrebarea 1 (preocuparea pentru aspectul fizic in ultimele 12

luni) (vezi tabelul nr.39).

Tabelul nr.39: Comparatia scorurilor itemilor chestionarului screening intre cele doua
loturi
Item chestionar Media scorului la item Diferenti intre
Lot de studiu Lot de control medii
Intrebarea 1 0,5333 0,3000 0,23
Intrebarea 2 0,9333 0,9000 0,03
Intrebarea 3 0,5000 0,3000 0,20
Intrebarea 4.1 0,4667 0,7333 -0,27
Intrebarea 4.2 0,7667 0,4667 0,30
Intrebarea 5.1 0,6000 0,6333 -0,03
Intrebarea 5.2 0,2000 0,0333 0,17
Intrebarea 7 0,2000 0,1667 0,03

Tabelul nr.39: Comparatia scorurilor itemilor chestionarului screening intre cele doua loturi
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Graficul nr.28: Diferente intre media scorurilor obtinute la
intrebarile din chestionarul de identificare a preocuparii crescute
pentru aspectul corporal - Partea a ll-a (Complex Adonis)

Intrebarea 7
Intrebarea 5.2

Intrebarea 5.1

Intrebarea 4.2

Intrebarea 4.1
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Graficul nr.28: Diferente intre media scorurilor obtinute la intrebdrile din chestionarul de
identificare a preocuparii crescute pentru aspectul corporal — partea a I1-a Complex Adonis

Corelatii semnificative au fost identificate Intre urmatorii itemi (intrebari):

- 1 51 3, indicand ca la lotul de studiu preocuparea crescuta pentru aspectul corporal
din momentul actual si cea din ultimele 12 luni se coreleaza, astfel incat intensitatea
preocuparii privind aspectul corporal creste cu trecerea timpului (R = 0.534, p<0.05);

- 4c s1 4.1, corelatie inversd (R = -0.464, p<0.05) indicand ca cu cat subiectii fac
exercitii fizice mai intense cu atat ei considera ca fac destul pentru a-gi imbunatati aspectul
fizic. Prin urmare exercitiile fizice sunt vdzute ca principala metodd de imbunatatire a
aspectului fizic;

- 5.1 si intrebarea 1, indicand ca persoanele care se considera prea grase/prea slabe au
manifestat o preocupare crescuta pentru aspectul fizic in cursul ultimele 12 luni (R = 0.463,
p<0.05);
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- 5.2. si intrebarea 7, indicand ca cu cat un subiect are o parere mai proastd despre
aspectul sau corporal, cu atat el tinde sd evite sa isi expuna corpul, chiar daca acest lucru
presupune neparticiparea la activitati sociale (R = 0.406, p<0.05).

Aplicarea testului de comparatic a frecventelor y° nu a identificat existenta unor
diferente semificative statistic intre numarul de subiecti din lotul de studiu si lotul de control
in ceea ce priveste trairea unor stari afective neplacute.

Totusi, numarul subiectilor din lotul de studiu care au resimtit o stare de oboseald
prelungite, tristete, irascibilitate, apatie §i anxietate este mai mare decat a celor din lotul de

control, dupa cum se poate vedea din tabelul nr.40.

Tabelul nr.40: Trairi afective raportate la chestionarul screening de cele doua loturi Adonis

Stare afectiva generala Numar de subiecti care au resimtit stirile respective
Lot de studiu Lot de control

Oboseala prelungita 18 16
Tristete (chiar fara motiv) 8 6
Irascibilitate 21 18
Apatie, retragere, lipsa dorintei de implicare 14 9
sociala

Anxietate 17 6

Tabelul nr.40: Trairi afective raportate la chestionarul screening de cele doua loturi Adonis

In urma examindrii rezultatelor obtinute, putem spune ca chestionarul proiectat are, in
aceasta prima forma, o validitate relativ buna, si reuseste sa isi atinga scopul propus, urmand
ca prin studii ulterioare s fie eliminate Intrebarile (itemii) care nu prezintd destula relevanta

si sa fie crescuta precizia (specificitatea) celorlalte intrebari.
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Graficul nr.29: Diferente intre numarul de subiecti din lotul de
studiu (Complex Adonis) si cel de control care au trait stari
afective neplacute
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Graficul nr.29: Diferente intre numarul de subiecti din lotul de studiu (Complex Adonis) si
cel de control care au trait stari afective neplacute

4.2.6. Chestionar de evaluare pentru Complexul lui Adonis

Chestionarul cuprinde un numar de 13 intrebari, fiecare din acestea avand un numar
de 3 raspunsuri posibile. Rdspunsurile sunt cotate crescator de la 1-3 (raspunsula=1,b=2,¢c
= 3), corespunzdtor cresterii frecventei/intensitatii factorului pe care il masoara.

Aspectele investigate sunt:

- intensitatea preocuparii subiectului privind aspectul fizic (masurat ca si durata de
timp/zi petrecutd gandindu-se la aceasta problema), precum si sentimentele (afectivitatea)
implicata;

- comportamentul evitant activ datorat preocuparii pentru aspectul fizic;
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- comportamentul activ al subiectului pentru corectarea problemei fizice pe care

considera ca o are (timp dedicat exercitiilor, activitdtilor de infrumusetare, utilizarea unor

mijloace precum diete, suplimente alimentare);

- implicatiile sociale ale comportamentului si convingerilor subiectului privind

aspectul sau fizic (venitul cheltuit, afectarea relatiilor sociale, a vietii sexuale, evitarea

ocaziilor sociale);

- comportamentul de risc: efectul comportamentului subiectilor asupra sanatatii

(consumul de substante, metode extreme).

S-a calculat un scor total prin Tnsumarea tuturor scorurilor la itemi.

In tabelul nr.41 este prezentatad frecventa raspunsurilor subiectilor din lotul de studiu

si comparativ din lotul de control la chestionarul Adonis.

Tabelul nr.41: Frecventa raspunsurilor la Chestionarul Adonis ale subiectilor celor doua

loturi (de studiu si de control) Adonis

Tntrebare Numair de subiecti care au raspuns:
rar sau deloc uneori frecvent

Lot de Lot de Lot de Lot de Lot de Lot de

studiu control studiu control studiu control
Al. Cat de mult timp din cadrul 21 28 7 2 2 0
fiecarei zile petreceti ingrijorandu-va 70.0% 93.3% 23.3% 6.7% 6.7% 0.0%
pentru aspectul fizic
A2. Cét de des va simtiti nefericit 19 26 11 4 0 0
datorita preocupdrilor legate de 63.3% 86.7% 36.7% 13.3%
aspectul dvs. fizic?
A3. Cat de des evitati situatiile in 25 20 5 8 0 2
care corpul dvs sau anumite parti 83.3% 66.7% 16.7% 26.6% 6.7%
corporale ar putea fi vizute de alt
persoane?
A4. Cat de mult timp din cadrul 23 22 5 7 2 1
fiecarei zile alocati activitatilor de 76.7% 73.3% 16.7% 23.3% 6.7% 3.3%
infrumusetare menite sa va
imbunatateasca aspectul fizic?
A5. Cét de mult timp din cadrul 12 23 17 6 1 1
fiecarei zile alocati exercitiilor fizice 40.0% 76.7% 56.7% 20.0% 3.30% 3.30%
menite sa va imbunatateasca aspectul
fizic?
A6. Cat de des recurgeti la diete, la 15 17 10 10 5 3
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Tabelul nr.41: Frecventa raspunsurilor la Chestionarul Adonis ale subiectilor celor doua

loturi (de studiu si de control) Adonis

Tntrebare Numar de subiecti care au raspuns:
rar sau deloc uneori frecvent

Lot de Lot de Lot de Lot de Lot de Lot de

studiu control studiu control studiu control
consumul anumitor alimente sau la 50.0% | 56.7% | 33.3% | 33.3% | 16.7% | 15.0%
suplimente nutritive pentru a va
imbunatati aspectul fizic?
A7.Cét de mult din venitul dvs. 17 21 9 9 4 0
cheltuiti pe anumite articole menite | 55 704 | 70006 | 30.0% | 30.0% | 13.3% | 0.0%
sa va imbunatateasca aspectul fizic?
A8.Cét de mult au afectat 25 29 5 1 0 0
preocuparile legate de aspectul fizic 83.3% 96.7% 16.7% 3.3% 0.0% 0.0%
relatiile dvs sociale?
A9.Cét de des vi s-a intdmplat ca 25 28 4 2 1 0
preocuparile legate de aspectul fizic 83.3% 93.3% 13.3% 6.7% 3.3% 0.0%
sd va compromita viata sexuala?
A10.Cat de des s-a intamplat ca 26 28 3 2 1 0
preocuparile dvs legate de aspectul 86.7% 93.3% 10.0% 6.7% 3.3% 0.0%
fizic s va compromita activitatea la
serviciu sau cariera?
A11.Cat de des ati evitat sa fiti vazut 26 27 3 3 1 0
de ceilalti datorita grijii pentru 86.7% 90.0% 10.0% 10.0% 3.3% 0.0%
aspectul dvs. fizic?
A12.Ati consumat vreodata orice fel 20 21 10 9 0 0
de substanta - legald sau ilegala - 66.7% 70.0% 33.3% 30.0% 0.0% 0.0%
pentru a va creste masa musculard, a
pierde In greutate sau pentru alte
moduri de a vd imbunatati aspectul
fizic?
A13.Cat de des ati recurs la metode 27 27 3 3 0 0
extreme (altele decét consumul de 90.0% 90.0% 10.0% 10.0% 0.0% 0.0%
substante)( pentru a va modifica
aspectul fizic, precum: exercitii fizice
n exces, post, etc?

Tabelul nr.41: Frecventa raspunsurilor la Chestionarul Adonis ale subiectilor celor doua loturi

(de studiu si de control) Adonis
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Aplicarea testului de comparatie a frecventelor y° indicd existenta unor diferente
statistic semnificative intre numarul de subiecti din lotul de studiu si cel de control care au
raspuns "rar sau deloc", "uneori" sau "frecvent" la intrebarea A2 - Cat de des va simtiti
nefericit datoritd preocupdrilor legate de aspectul dvs. fizic? (3* = 4.35, p = 0.036), unde
36.7% subiecti din lotul de studiu au raspuns ca se simt "uneori" si numai 13.3% subiecti din
lotul de control au raspuns astfel; de asemenea si la intrebarea A5 - Cat de mult timp din
cadrul fiecarei zile alocati exercitiilor fizice menite sa va Tmbunatéateasca aspectul fizic? (%=
8.7, p = 0.012), unde 56.7% subiecti din lotul de studiu au raspuns "60-120 de minute" si
numai 20% dintre subiectii din lotul de control au raspuns astfel.

In graficele nr.30 si 31 este prezentat profilul raspunsurilor la chestionarul de evaluare

pentru Complexul Adonis la lotul de studiu, respectiv lotul de control.

Graficul nr.30: Lotul de studiu: Profilul raspunsurilor la chestionarul
de evaluare pentru Complexul lui Adonis
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Graficul nr.30: Lotul de studiu: Profilul rdspunsurilor la chestionarul de evaluare pentru
Complexul Adonis
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Se poate observa din acest grafic cd cei mai multi subiecti din lotul de studiu au
raspuns cu "rar sau deloc" la intrebarile Al, A2, A3, A4; A6-A13 si cu "60-120 minute"” la
intrebarea AS5.

Graficul nr.31: Lotul de control: Profilul raspunsurilor la
chestionarul de evaluare pentru Complexul lui Adonis
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Graficul nr.31: Lotul de control: Profilul raspunsurilor la chestionarul de evaluare pentru
Complexul Adonis

Se poate observa ca la intrebarea Al, care se referd la ,timpul petrecut ingrijorandu-
va pentru aspectul fizic”, la lotul de studiu predomina raspunsurile de tip "30-60 minute", iar
la lotul de control raspunsurile de tip "sub 30 de minute".

La intrebarea A2, care se referd la ,cat de des va simititi nefericit datoritd

preocupdrilor legate de aspectul dvs.fizic?”, la ambele loturi predomina raspunsurile de tip
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"rar sau deloc" dar raspunsurile de tip "uneori” sunt frecvente la lotul de studiu decat la lotul
de control.

La intrebarea A3, care se referd la ,,cat de des evitati situatiile in care corpul dvs sau
anumite parti corporale ar putea fi vazute de alte persoane?”, la ambele loturi predomina
raspunsurile de tip "rar sau deloc".

La intrebarea A4, care se referd la ,,cat de mult timp din cadrul fiecirei zile alocati
activitatilor de infrumusetare menite sa va imbunatateasca aspectul fizic?”, la ambele loturi
predomind raspunsurile de tip "sub 30 de minute", dar la lotul de studiu existd mai multe
raspunsuri de tip "peste 60 de minute" decat la lotul de control.

La intrebarea AS, care se referd la ,,cat de mult timp din cadrul fiecarei zile alocati
exercitiilor fizice menite sd va imbunatdteascd aspectul fizic?”, la lotul de studiu predomina
raspunsurile de tip "60-120 de minute", iar la lotul de control cele de tip "sub 60 de minute™.

La intrebarea A6, care se referd la ,,Cat de des recurgeti la diete, la consumul
anumitor alimente sau la suplimente nutritive pentru a va imbunatati aspectul fizic?”, la
ambele loturi predomind raspunsurile de tip "rar sau deloc" dar la lotul de studiu exista mai
multe raspunsuri de tip "frecvent" decat la lotul de control.

La intrebarea A7, care se refera la ,,Cat de mult din venitul dvs. cheltuiti pe anumite
articole menite sa vd imbunatateasca aspectul fizic?”, la ambele loturi predomina raspunsurile
,rar sau deloc”, dar la lotul de studiu apar si raspunsuri de tip ,,frecvent”, in timp ce la lotul
de control nu sunt deloc astfel de raspunsuri, fiind, in schimb mai frecvente raspunsurile ,,rar
sau deloc”.

La intrebarea A8, care se refera la ,,Cat de mult au efect preocuparile legate de
aspectul fizic n relatiile dvs.sociale ? De exemplu: s-a intdmplat ca activitatile sportive,
dietele sau alte comportamente legate de aspectul fizic s& compormitd relatiile dvs. cu
ceilalti?”, la ambele loturi predomina raspunsurile ,,rar sau deloc”, dar la lotul de studiu sunt
mai frecvente raspunsurile de tip ,,uneori”.

La intrebarea A9, care se refera la ,,Cat de des vi s-a intamplat ca preocuparile legate
de aspectul fizic sa va compromitad viata sexuald?”, la ambele loturi predomina raspunsurile
,rar sau deloc”, dar acestea sunt mai frecvente la lotul de control, in timp ce lotul de studiu

are mai frecvente raspunsuri de ,,uneori” si cateva raspunsuri ,,frecvent”.
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Graficul nr.32: Comparatie intre profilul raspunsurilor la lotul de studiu si
lotul de control pentru chestionarul de evaluare Complexul lui Adonis
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Graficul nr.32: Comparatie intre profilul rdspunsurilor la lotul de studiu si lotul de control

pentru chestionarul de evaluare a Complexului Adonis
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La intrebarea A10, care se refera la ,,Cat de des s-a intamplat ca preocuparile dvs
legate de aspectul fizic sa va compromita activitatea la serviciu sau cariera?”, la ambele loturi
predomina raspunsurile ,,rar sau deloc”, dar acestea sunt mai frecvente la lotul de control, in
timp ce la lotul de studiu prezintd mai frecvent raspunsuri de ,,uneori” si cateva raspunsuri
,frecvent”.

La intrebarea All, care se referda la ,,Cat de des ati evitat sa fiti vazut de ceilalti
datorita grijii pentru aspectul dvs. fizic?”, la ambele loturi predomind raspunsurile ,,rar sau
deloc”, dar lotul de studiu are si cateva raspunsuri ,,frecvent”.

La intrebarea Al12, care se referd la daca ,,Ati consumat vreodata orice fel de
substanta - legald sau ilegala - pentru a va creste masa musculard, a pierde in greutate sau
pentru alte moduri de a va imbunatati aspectul fizic?”, la ambele loturi predomina
raspunsurile ,rar sau deloc”, cu usoard predominenta a acestora la lotul de control. Nici un
raspuns de ,,frecvent” la nici unul din loturi.

La intrebarea A13, care se referd la ,,Cat de des ati recurs la metode extreme (altele
decat consumul de substante) pentru a vd modifica aspectul fizic, precum: exercitii fizice in
exces, post, etc?”, la ambele loturi predomina raspunsurile ,,rar sau deloc”. Exista o egalitate
de raspunsuri intre loturile de control si lotul de studiu, probabil datorat faptului ca
persoanele din lotul de studiu nu percep exercitiile fizice efectuate de ei ca fiind excesive. Nu
avem criteriu sa stabilim dacd acestea sunt sau nu excesive.

In sinteza, existd mai multi subiecti in lotul de studiu decat in lotul de control care:
petrec mai mult timp in cadrul fiecarei zile ingrijorandu-se de aspectul fizic; se simt mai
frecvent nefericiti datoritd preocupdrilor legate de aspectul fizic; alocda mai mult timp
activitdtilor de Infrumusetare; petrec mai mult tip cu exercitiile fizice in cadrul fiecarei zile si
recurg mai frecvent la diete sau suplimente nutritive.

Aceste preocupdri legate de aspectul fizic influenteaza si viata cotidiana a subiectilor.
Astfel, din graficul de mai sus se poate observa ca mai multi subiecti din lotul de studiu
(13.3% vs. 0.% in lotul de control) au recunoscut ca cheltuielile facute pentru Imbunatatirea
aspectului fizic au cauzat frecvent probleme financiare.

La fel, mai multi subiecti din lotul de studiu decat din lotul de control au recunoscut
ca preocuparile legate de aspectul fizic le-a afectat "uneori" sau "frecvent" relatiile sociale,
viata sexuald sau activitatea de serviciu, precum si activitdtile sociale.

In ceea ce priveste consumul de risc, raspunsurile au fost la ambele loturi de tip

"niciodatd/ rar sau deloc" sau "uneori", ponderile fiind comparabile.
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Desi doar pentru doud intrebari (A2 si AS) au putut fi identificate diferente intre

frecvente statistic semnificative, este decelabil un profil diferit al subiectilor din lotul de

studiu fatd de lotul de control, caracterizat prin preocupare crescutd, uneori cu afectarea vietii

sociale, pentru aspectul fizic si cu un comportament activ de remediere a situatiei axat pe

dieta si exercitii fizice intense.

S-a utilizat testul de comparatie Mann-Whitney pentru a verifica existenta unor

diferente statistic semnificative intre lotul de studiu si cel de control. Rezultatele obtinute sunt

prezentatle in tabelul nr.42.

Tabelul nr.42: Diferentele intre cele doua loturi ale scorurilor pentru itemii

Chestionarului Adonis si semnificatia acestora

Item Suma Suma U Zz p-level
rangurilo | rangurilor (corect (corectat)
r lotul de lotul de at)
studiu control
Timp petrecut ingrijorandu-va pentru
o 1022,00 808,00 | 343,00 2,35 0,02
aspectul fizic
Cat de des va simtiti nefericit datorita
preocuparilor legate de aspectul dvs. 1020,00 810,00 | 345,00 2,07 0,04
fizic?
Cat de des evitati situatiile in care corpul
dvs sau anumite parti corporale ar putea 835,00 995,00 | 370,00 | -1,57 0,12
fi vazute de alte persoane?
Cat de mult timp din cadrul fiecarei zile
alocati activitatilor de infrumusetare
) 904,50 925,50 | 439,50 | -0,21 0,84
menite sd vd imbundtateasca aspectul
fizic?
Cat de mult timp din cadrul fiecarei
zile alocati exercitiilor fizice menite sa | 1074,50 755,50 | 290,50 2,73 0,01
va imbunititeasca aspectul fizic?
Cat de des recurgeti la diete, la
consumul anumitor alimente sau la
955,00 875,00 | 410,00 0,66 0,51

suplimente nutritive pentru a va

imbunatati aspectul fizic?
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Tabelul nr.42: Diferentele intre cele doua loturi ale scorurilor pentru itemii

Chestionarului Adonis si semnificatia acestora

Item

Suma
rangurilo
r lotul de

studiu

Suma
rangurilor
lotul de
control

u

Z
(corect
at)

p-level
(corectat)

Cat de mult din venitul dvs. cheltuiti pe
anumite articole menite sa va

imbunatdteasca aspectul fizic?

993,00

837,00

372,00

1,36

0,17

Cat de mult au afectat preocuparile
legate de aspectul fizic relatiile dvs

sociale?

975,00

855,00

390,00

1,71

0,09

Cat de des vi s-a intamplat ca
preocuparile legate de aspectul fizic sa

va compromita viata sexuald?

961,00

869,00

404,00

1,22

0,22

Cat de des s-a intamplat ca preocuparile
dvs legate de aspectul fizic sa va
compromitd activitatea la serviciu sau

cariera?

946,00

884,00

419,00

0,88

0,38

Cat de des ati evitat sa fiti vazut de
ceilalti datorita grijii pentru aspectul

dvs. fizic?

931,50

898,50

433,50

0,44

0,66

Ati consumat vreodata orice fel de
substanta - legala sau ilegala - pentru a
va creste masa musculara, a pierde in
greutate sau pentru alte moduri de a va

imbunatéti aspectul fizic?

930,00

900,00

435,00

0,28

0,78

Cat de des ati recurs la metode extreme
(altele decat consumul de substante)(
pentru a va modifica aspectul fizic,
precum: exercitii fizice in exces, post,

etc?

915,00

915,00

450,00

0,00

1,00

Scor total

1029,00

801,00

336,00

2,71

0,009

Tabelul nr.42: Diferentele intre cele doud loturi ale scorurilor pentru itemii Chestionarului

Adonis si semnificatia acestora
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Testul Mann-Whitney indica existenta unor diferente statistic semnificative pentru
intrebarile Al, A2 si A5 si pentru scorul total. Intrebarile se referd la intensitatea
preocupdrilor privind aspectul fizic si la recurgerea la exercitii fizice prelungite pentru

remedierea aspectului fizic.

4.2.7. Corelatii intre rezultatele obtinute la scale si chestionare de subiectii din lotul de
studiu (subiecti cu Complex Adonis).

S-a utilizat testul de corelatie Spearman R pentru a verifica existenta unor corelatii
statistic semnificative intre rezultatele obtinute la scalele aplicate subiectilor.

Rezultatele au indicat existenta unor corelatii statistic semnificative in ceea ce
priveste:

- scorul total la scala Beck de depresie si scala Hamilton de anxietate (R = 0.599
p<0.05): subiectii cu complex Adonis cu nivele mai ridicate de depresie, prezinta si nivele de
anxietate mai ridicate;

- la subiectii cu complex Adonis, cu cét nivelul de depresie este cu atdt mai mare cu
cat ei se gandesc mai rar ca aspectul lor fizic este normal (R = -0.644, p<0.05);

- cu cat nivelul de anxietate este mai ridicat, cu atat ei vor incerca sa evite contactul
fizic cu ceilalti (R = 0.414, p<0.05); vor recurge la mai multe metode de Tmbunatatire a
aspectului corporal (R = 0.375,p<0.05); se vor simti mai nefericiti datoritd preocupdrilor
legate de aspectul fizic (R = 0.421, p<0.05) si vor evita sa fie vazuti de ceilalti (R = 0.431,
p<0.05).

4.2.8. Sinteza rezultatelor obtinute - Partea a I1-a - Complexul Adonis si tulburarea
dismorfofobica

Pentru studiu au fost selectati un numar de 30 barbati cu varste intre 18 si 40 de ani,
care frecventeaza in mod curent sili de sport (body-building) de cel putin 3 ori pe
saptamand, de cel putin 1 ani, si care dedica activitatilor sportive cel putin 1 ord/zi, pentru a-
si imbunatati aspectul fizic (nu in scop competitional). Pentru acestia s-a presupus existenta
unui "complex Adonis" in stadiu cel putin incipient, considerat ca un posibil debut sau stadiu
subclinic al unei tulburari dismorfofobice.

S-a format pentru comparatie si un lot de control.

Rezultatele au indicat:
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1. In lotul de studiu proportia subiectilor cu anxietate medie §i severa este
semnificativ mai mare decat proportia subiectilor cu anxietate medie si severa din lotul de
control.

2. Nivelul general al depresiei in lotul de studiu este mai ridicat decat in lotul de
control. Valoarea medie a scorului pe scala Beck la lotul de studiu corespunde unui nivel usor
al depresiel, iar la lotul de control absentei depresiei.

3. In lotul de studiu se observd predominanta trasaturilor de personalitate de tip
hipertim (100%), exaltat (86.7%), hiperperseverent si ciclotim (73.3%) trasaturi care se
regasesc (accentuate) la mai mult de 60% din totalul subiectilor din lotul de studiu.

La lotul de control trdsdturile de personalitate de tip "hipertim", "exaltat" si
"hiperperseverent” se regasesc si ele (accentuate) la peste 60% din subiecti; totusi, cu
exceptia tipului "exaltat" toate trasaturile accentuate sunt mai putin frecvente la lotul de
control decat la lotul de studiu.

Per ansamblu cele mai importante diferente intre frecvente se inregistreazd la
trasaturile de personalitate de tip "hipertim" (predominante la lotul de studiu, prezente la toti
subiectii, $i comparativ doar la 80.0% dintre subiectii din lotul de control), si "ciclotim"
(prezente la 73.3% dintre subiectii din lotul de studiu si doar la 53.3% din lotul de control).

S-au putut identifica diferente de intensitate statistic semnificative doar pentru
trasatura de personalitate de tip "hipertim": subiectii din lotul de studiu (Complex Adonis)
prezinta trasaturi de personalitate de tip "hipertim" mai frecvent si la intensitate semnificativ
mai mare decat subiectii din lotul de control.

4. In ceea ce priveste simptomele tulburarii dismorfofice, aplicarea chestionarului
specific (BDDE-SR) a indicat ca:

- Subiectii din lotul de studiu se recunosc mai nemultumiti de aspectul lor fizic decat
subiectii din lotul de control; ei cautd mai des confort afectiv prin reasigurari din partea
celorlalti privind aspectul fizic;

- Subiectii din lotul de studiu sunt afectati in special (umiliti?) daca cei din jur le
acorda tratament special datorita trasaturii lor fizice care ii deranjeaza;

- Subiectii din lotul de studiu se autoevalueaza negativ si presupun din partea
celorlalti acelasi tip de evaluare negativa pe baza aspectului fizic;

- Subiectii din lotul de studiu adoptd un comportament evitant din cauza trasaturii
fizice care 1i deranjeaza, tinzand sa ocoleasca expunerea in public, dar si auto-examinarea.

Subiectii din lotul de studiu par sa fie afectati in special de modul in care sunt priviti

si tratati de cétre ceilalti si se raporteaza la corporalitatea proprie prin ceilalti.
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5. In ceea ce priveste chestionarul propus de autor pentru identificarea persoanelor
care prezintd preocupare accentuatad pentru aspectul corporal si pot prezenta risc de dezvoltare
a tulburarii dismorfofobice, s-a putut ardta ca chestionarul si modul de cotare al acestuia
poate fi utilizat pentru identificarea diferentelor intre persoanele care prezinta un interes
crescut/neobisnuit si un disconfort privind aspectul lor corporal si in cazul persoanelor
prezentand simptomele Complexului Adonis (sau simptome subclinice ale tulburarii
dismorfofobice).

In urma examinarii rezultatelor obtinute, putem spune ca chestionarul proiectat are, in
aceastd prima forma, o validitate relativ buna, si reuseste sa isi atinga scopul propus, urmand
ca prin studii ulterioare sd fie eliminate intrebarile (itemii) care nu prezintd destuld relevanta
si sd fie crescuta precizia (specificitatea) celorlalte intrebari.

6. In ceea ce priveste chestionarul de evaluare a Complexului Adonis, rezultatele au
indicat ca existd mai multi subiecti in lotul de studiu decét in lotul de control care: petrec mai
mult timp in cadrul fiecarei zile ingrijorandu-se de aspectul fizic; se simt mai frecvent
nefericiti datorita preocupdrilor legate de aspectul fizic; aloca mai mult timp activitatilor de
infrumusetare; petrec mai mult tip cu exercitiile fizice in cadrul fiecdrei zile si recurg mai
frecvent la diete sau suplimente nutritive.

Aceste preocupdri legate de aspectul fizic influenteaza si viata cotidiand a subiectilor.
Astfel, din graficul de mai sus se poate observa ca mai multi subiecti din lotul de studiu
(13.3% vs. 0.% in lotul de control) au recunoscut ca cheltuielile facute pentru imbunatatirea
aspectului fizic au cauzat frecvent probleme financiare.

La fel, mai multi subiecti din lotul de studiu decat din lotul de control au recunoscut
ca preocupdrile legate de aspectul fizic le-a afectat "uneori" sau "frecvent" relatiile sociale,
viata sexuald sau activitatea de serviciu, precum si activitatile sociale.

In ceea ce priveste consumul de risc, raspunsurile au fost la ambele loturi de tip
"niciodata/ rar sau deloc" sau "uneori", ponderile fiind comparabile.

Pentru scorul total al chestionarului s-au putut identifica diferente statistic
semnificative Intre media scorurilor la lotul de studiu si lotul de control.

Pentru doud intrebari (A2 si AS) au putut fi identificate diferente intre frecvente
statistic semnificative, fiind decelabil un profil diferit al subiectilor din lotul de studiu fata de
lotul de control, caracterizat prin preocupare crescutd, uneori cu afectarea vietii sociale,
pentru aspectul fizic $i cu un comportament activ de remediere a situatiei axat pe dietd si
exercitii fizice intense.

De asemenea S-a aratat ca:
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- subiectii cu complex Adonis cu nivele mai ridicate de depresie, prezinta si nivele de
anxietate mai ridicate;

- la subiectii cu complex Adonis, cu cat nivelul de depresie este cu atdt mai mare cu
cat ei se gandesc mai rar ca aspectul lor fizic este normal,

- un nivel de anxietate ridicat se coreleaza cu incercarea de a evita contactul fizic cu
ceilalti ; recurgerea la mai multe metode de imbunatatire a aspectului corporal; sentiment de

nefericire cauzat de preocuparile legate de aspectul fizic si un comportament de evitare.

4.2.9. Concluzii Partea a Il-a:

Persoanele care sustin activitati fizice intense si prelungite in scopul imbunatatirii
aspectului fizic prezintd trasdturi de personalitate accentuate de tip hipertim si ciclotim;
prezinta mai frecvent anxietate de intensitate medie i severa , precum si nivele mai ridicate
de depresie.

Ele se recunosc mai nemultumite de aspectul lor fizic decat subiectii din lotul de
control; ei cautd mai des confort afectiv prin reasigurari din partea celorlalti privind aspectul
fizic. Se autoevalueaza negativ si presupun din partea celorlalti acelasi tip de evaluare
negativa pe baza aspectului fizic; adoptd un comportament evitant din cauza trasaturii fizice
care 1i deranjeaza, tinzand sa ocoleasca expunerea in public, dar si auto-examinarea.

Aceste persoane par sa fie afectati in special de modul in care sunt priviti si tratati de
catre ceilalti i se raporteaza la corporalitatea proprie prin ceilalti.

De asemenea, persoanele care sustin activitati fizice intense §i prelungite in scopul
imbunatétirii aspectului fizic prezinta risc mai accentuat de prezentare sau de dezvoltare a

"Complexului Adonis" si/sau a tulburarii dismorfofobice.
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5. Verificarea ipotezelor

Ipoteze specifice:
1. Persoanele care recurg la interventii chirurgicale estetice repetate pentru a-si Tmbunatati
aspectul fizic prezintd un nivel semnificativ mai inalt de anxietate (masurat ca nivel de
anxietate mediu pe scala Hamilton) decat persoanele care nu au acest comportament.
Ipoteza s-a infirmat: desi un numar mai mare de subiecti cu interventii chirurgicale
estetice repetate prezintd anxietate medie s1 severd decat subiectii fara interventii chirurgicale

repetate, nivelul mediu al anxietatii este comparabil.

2. Persoanele care recurg la interventii chirurgicale estetice repetate pentru a-si imbunatati
aspectul fizic prezinta un grad semnificativ mai mare de depresie (exprimat ca scor mediu
ponderat masurat pe scala Beck de depresie) decat persoanele care nu au acest comportament.

Ipoteza s-a confirmat: valoarea medie a scorului de depresie masurat pe scala Beck este
semnificativ mai mare decdt pentru lotul subiectilor cu interventii chirurgicale estetice

repetate decét pentru lotul de control.

3. Cel putin 80.0% dintre subiectii care recurg la interventii chirurgicale estetice repetate
pentru a-si imbundtati aspectul fizic prezintd trdsaturi de personalitate accentuate de tip
emotiv. Trasaturile de personalitate de tip emotiv sunt mai frecvente la subiectii care recurg
la interventii chirurgicale repetate decat la persoanele care nu au acest comportament.

Ipoteza s-a confirmat: 83.3% dintre subiectii din lotul cu interventii chirurgicale repetate
prezintd trasaturi de personalitate de tip “emotiv" accentuate; in lotul de control aceste

trasaturi de personalitate sunt prezente (accentuat) la 76.7% dintre subiecti.

4. Cel putin 50% dintre subiectii care recurg la interventii chirurgicale estetice repetate pentru
a-si Tmbunatati aspectul fizic prezinta trasaturi de personalitate accentuate de tip hiperexact.
Trasaturile de personalitate de tip hiperexact sunt mai frecvente la subiectii care recurg la
interventii chirurgicale repetate decat la persoanele care nu au acest comportament.

Ipoteza s-a confirmat: 63.3% dintre subiectii din lotul cu interventii chirurgicale repetate
prezintd trdsaturi de personalitate de tip "hiperexact" accentuate; in lotul de control aceste

trasaturi de personalitate sunt prezente (accentuat) la doar 40.0% dintre subiecti.
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5. Subiectii care recurg la interventii chirurgicale estetice repetate pentru a-si imbunatati
aspectul fizic se gandesc mai des la aceea trasatura fizica care ii deranjeaza, acordda o mai
mare parte din timpul lor preocuparii privind aspectul corporal si indeosebi partilor corpului
care 1i deranjeaza; totodata, aceste preocupari au si conotatii afective (disconfort marcat)
decat subiectii care nu recurg la aceste mijloace.

Ipoteza s-a confirmat: media scorurilor BDDE-SR specifice este semnificativ mai mare
la lotul de studiu decat la lotul de control.

6. Subiectii care recurg la interventii chirurgicale estetice repetate pentru a-si imbunatati
aspectul fizic prezintd scoruri medii semnificativ mai mari la chestionarul screening pentru
aspectul corporal decat subiectii fard aceste interventii.

Ipoteza s-a confirmat.

7. La subiectii care recurg la interventii chirurgicale estetice repetate pentru a-si imbunatati
aspectul fizic nivelul de depresie creste cu cresterea timpului petrecut gandindu-Se la trasatura
fizica care le produce cel mai mare disconfort.

Ipoteza s-a confirmat. Exista o corelatie pozitiva statistic semnificativa intre timpul
petrecut timpului petrecut gandindu-se la trasatura fizica care le produce cel mai mare

disconfort si scorul Beck la scala de depresie.

8. Persoanele care recurg la activitati fizice intense si prelungite pentru a-si imbunatati

aspectul fizic prezintd mai frecvent un nivel semnificativ mai inalt de anxietate (masurat ca

nivel de anxietate pe scala Hamilton) decat persoanele care nu au acest comportament.
Ipoteza s-a confirmat: proportia subiectilor cu anxietate medie si severa este

semnificativ mai mare n lotul de studiu decat in lotul de control.

9. Persoanele care recurg la la activitati fizice intense si prelungite pentru a-si imbunatati
aspectul fizic prezinta un nivel general de depresie (exprimat ca scor mediu ponderat masurat
pe scala Beck de depresie) decat persoanele care nu au acest comportament.

Ipoteza s-a confirmat: valoarea medie a scorului de depresie masurat pe scala Beck este
semnificativ mai mare decat pentru lotul subiectilor cu activitdti fizice intense si prelungite i

decét pentru lotul de control.
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10. Cel putin 90.0% dintre subiectii care recurg la activitati fizice intense si prelungite pentru
a-si Imbunatati aspectul fizic prezinta trasaturi de personalitate accentuate de tip hipertim.
Trasaturile de personalitate de tip hipertim sunt mai frecvente la subiectii care recurg la
activitati fizice intense si prelungite decat la persoanele care nu au acest comportament.
Ipoteza s-a confirmat: Toti (100.0%) dintre subiectii din lotul cu activitati fizice intense
si prelungite prezinta trasaturi de personalitate de tip "hipertim" accentuate; in lotul de control

aceste trasaturi de personalitate sunt prezente (accentuat) la 80.0% dintre subiecti.

11. Cel putin 50% dintre subiectii care recurg la activitati fizice intense si prelungite pentru a-
si imbunatati aspectul fizic prezinta trasaturi de personalitate accentuate de tip “ciclotim™.
Trasaturile de personalitate de tip ciclotim sunt mai frecvente la subiectii care recurg la
activitdti fizice intense si prelungite pentru Imbunatatirea aspectului fizic decat la persoanele
care nu au acest comportament.

Ipoteza s-a confirmat: 73.3% dintre subiectii din lotul cu activitati fizice intense si
prelungite prezinta trasaturi de personalitate de tip "ciclotim" accentuate; in lotul de control

aceste trasaturi de personalitate sunt prezente (accentuat) la doar 53.3% dintre subiecti.

12. Subiectii care recurg la activitati fizice intense si prelungite pentru a-si imbundtati
aspectul fizic sunt mai nemultumiti de aspectul lor fizic decat subiectii care nu au acest
comportament.

Ipoteza s-a confirmat: media scorurilor BDDE-SR specifice este semnificativ mai mare

la lotul de studiu decét la lotul de control.

13. Subiectii care recurg la activitati fizice intense si prelungite pentru a-si imbunatati
aspectul fizic prezinta scoruri medii semnificativ mai mari la chestionarul screening pentru
aspectul corporal decat subiectii fard aceste interventii.

Ipoteza s-a confirmat.

14. Subiectii care recurg la activitati fizice intense §i prelungite pentru a-si Tmbundtdti
aspectul fizic prezintd scoruri medii semnificativ mai mari la chestionarul de evaluare a
"Complexului Adonis" decat subiectii care nu au acest comportament.

Ipoteza s-a confirmat.
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15. La subiectii care recurg la activitati fizice intense si prelungite pentru a-si Tmbundtati
aspectul fizic nivelul de anxietate crescut este corelat cu incercarea de a evita contactul fizic
cu ceilalti; recurgerea la mai multe metode de imbunatatire a aspectului corporal; sentiment
de nefericire cauzat de preocuparile legate de aspectul fizic si un comportament de evitare.

Ipoteza s-a confirmat.
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6. Concluzii si recomandari

Tulburarea dismorfofobica trebuie abordata atat dintr-o perspectivd medicala, cat si
din una mai larga, medicala, psihologica si sociala.

Chiar si 1n stadii incipiente sau pre-clinice, tulburarea dismorfofobica poate induce un
comportament alterat al subiectilor, care poate prezenta riscuri serioase pentru sdndtatea
acestora, cum ar fi interventii chirurgicale estetice care nu sunt in realitate necesare, sau
activitdti fizice prea intense si prelungite.

O tulburare dismorfofobica diagnosticata clinic este o tulburare greu de vindecat,
chiar de ameliorat, si care este foarte probabil sd fi produs deja efecte negative asupra
sanatdtii si vietii pacientului. Din acest motiv, identificarea acelor semne $i simptome care
pot indica dezvoltarea unei astfel de tulburari este foarte importanta, iar realizarea unor
screeninguri la nivelul grupurilor de risc este o necesitate.

In acest sens, consideram ca recomandabil introducerea la nivelul cabinetelor si
clinicilor de chirurgie estetica a practicii de realizare a unor astfel de screeninguri si chiar
sesiuni de discutii si terapie psihologica cu persoanele care prezintd acest tip de simptome.

Studiul de fata se constituie doar Intr-o prima incercare de abordare a acestor aspecte;
este necesard o cercetare mai amanuntitd si detaliata, pe grupuri mai mari de subiecti, pentru
a putea definitiva un instrumentar de lucru clar si valid pentru populatia romaneasca,

instrumentar care sa poata fi utilizat in settinguri clinice.
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7. Cazuri clinice

7.1. Cazul nr.1: L. M., necasitorita, 22 de ani

Inca de la primele consultatii, aceastd pacientd prezenta o preocupare excesiva
pentru aspectul fizic, cantonati la nivelul tenului si focusati Indeosebi pe pilozitatea fetei.

Date anamnestice

Din afirmatiile pacientei, preocuparea a debutat In jurul varstei de 17-18 ani,
fard a putea preciza cu exactitate momentul debutului. Initial era vorba despre o Ingrijorare
relativ minord, aceasta devenind In scurt timp din ce Tn ce mai intensa si mai dizabilitanta.
Desi preocuparea a devenit In scurt timp foarte intensa, pacienta nu a vorbit nimanui despre
aceasta, fiind foarte jenata, rusinatd de aceasta problema, mai ales ca cei din jur percepeau
aspectul ei ca fiind normal.

In general, petrecea Intre 1 si 3 ore In fiecare zi, gandindu-se la defectul
respectiv, examinandu-se In oglinda si/sau comparandu-se cu altii.

La aproximativ 20 de ani s-a prezentat la un consult dermatologic pentru
pilozitatea faciala excesiva, pentru eliminarea careia i S-au recomandat cateva aplicatii cu
zapada carbonica pe zonele cu probleme. Pacienta a continuat aceste aplicatii pe o perioada
de aproximativ 2 ani, interventiile fiind aproximativ saptamanale. Rezultatele nu au fost deloc
satisficitoare, perocuparea si comportamentele secundare fiind la fel de intense ca Tnainte de
initierea acestui tratament.

De mentionat ar fi faptul ca tratamentul cu zapada carbonica nu este unul de
electie, nici macar unul specific pentru a trata pilozitatea excesiva, Ci reprezinta doar o
alternativa prin care s-ar putea obtine distrugerea folicului pilos prin refrigerare. Diferitele
reactii adverse, ca de pilda arsurile termice sau cicatricile hiperpigmentate, erau frecvente in
cazul acestei paciente, In primul rand datorit utilizarii acestei tehnici Intr-un mod abuziv; de
asemenea, aceste efecte secundare au dus la multiple absentari de la locul de munca,
ajungand la o frecventd de circa 2-3 zile pe siptamani. In tot acest context, In paralel cu
preocuparea pentru pilozitatea fetei, pacienta a dezvoltat si 0 preocupare pentru aspectul
tenului, pe care-l percepea ca fiind urét, prea pigmentat, cu pielea prea groasa. Aceasta
preocupare secundari nu a fost, Insa, la fel de intensi ca prima.

In aceeasi perioadi a vietii (la aproximativ 20 de ani), pacienta s-a prezentat la
o clinica de dermato-cosmetologie pentru a beneficia de un tratament care viza epilarea

definitiva prin electroliza. Zonele pe care le mentiona ca fiind problematice erau: barbia,
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spatiul nazo-genian, partea inferioara a obrajilor. Desi acesta nu era necesar, L. M. a solicitat
un tratament oarecum intensiv, sedintele fiind programate initial cu o frecventa de 2-3
sdptamani; ulterior, frecventa acestora a scizut, sedintele devenind lunare, Tn ultima jumitate
de an ele desfasurandu-se o data la aproximativ 2-3 luni. Acest tratament s-a desfasurat pe o
durata de 3 ani.

Pe toata perioada tratamentului prin electroliza, pacienta a continuat aplicatiile
cu zipada carbonicd, desi medicul dermatolog Ti indicase si le sisteze. Solicitarea acestor
aplicatii §i supunerea repetata la aceste interventii aveau un caracter compulsiv. Pe parcursul
acestor 3 ani, pacienta a dezvoltat o alta preocupare, si anume pentru parul din interiorul
nasului, pe care Tl pensa la 2-3 zile printr-o manevra dureroasa de Intoarcere a aripilor nazale.
In continuare, pacienta nu era deloc multumiti de rezultatele obtinute prin electroliza In ceea
ce priveste pilozitatea fetei. Din afirmatiile pacientei, aceasta s-a prezentat si la un consult de

chirurgie plastica pentru a solicita grefarea pielii de pe fata, dar solicitarea ei a fost refuzata.

Tabloul clinic. Simptomatologie

In tot acest timp, la nivelul tabloului clinic, pacienta prezenta o preocupare
foarte intensa pentru pilozitatea faciala, zilnic petrecand 2-3 ore pentru a-si examina defectul
perceput la nivelul aspectului exterior. De asemenea, activitatea profesionala era afectata prin
faptul ci pacienta decidea si nu pariseascd domiciliul Tn unele zile, Tn special atunci cand
defectul i se parea mult prea vizibil. De asemenea, planul relatiei personale era afectat, prin
faptul ca L. M. contramanda adesea Intalnirile romantice, preponderent datoritd aspectului
fetei. Relatiile sociale erau afectate pentru ca de cele mai multe ori evita orice modalitate de
socializare, tot din cauza aspectului ,,ingrozitor” al fetei.

De asemenea, la nivel afectiv, pacienta descria episoade depresive repetitive,
dominate de: sentimente de disperare, stima de sine scazuta, tendinte la retragere sau izolare
sociala, tulburari mnezico-prosexice, anxietate, tensiune intrapsihica, tulburari de somn si

apetit alimentar.
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7.2. Cazul nr.2: D. L., cisitoriti, 50 ani

Inca de la primele consultatii, aceastd pacientd prezenta o preocupare excesivi
pentru aspectul fizic, cantonata la nivelul maxilarului inferior, preocuparea fiind dublata atat
de o senzatie algica foarte intensa, cat si de convingerea delirantd ca i se modificd osatura

faciala.

Date anamnestice

Din afirmatiile pacientei, preocuparea a debutat in jurul varstei de 40 de ani,
cand a fost prima oara internatd n Clinica de Maxilo-Faciale, afirmativ ,,pentru o durere de
mdsea”. Pentru remedierea acesteia, pacienta a fost supusd unei interventii chirurgicale de
rezectie de nerv in partea inferioara a mandibulei. Din spusele pacientei, In perioada
postoperatorie au debutat durerile la nivelul maxilarului inferior, acestea devenind in scurt
timp din ce n ce mai intense. Totodata, a debutat preocuparea pentru acest aspect, n sensul in
care pacienta aloca din ce in ce mai mult timp ideatiei legate de felul in care simtea ca i se
modificase maxilarul inferior. Desi preocupareca a devenit Tn scurt timp foarte intensa,
pacienta nu a vorbit nimanui despre aceasta, fiind foarte jenata, rusinata de aceasta problema,
mai ales ca cei din jur (in special sotul) percepeau aspectul ei ca fiind normal.

In general, petrecea intre 2 si 4 ore in fiecare zi, gandindu-se la defectul
respectiv, examinandu-se Tn oglinda si/sau comparandu-se cu altii.

Timp de aproximativ 10 ani, pacienta a Tncercat 12 proteze dentare, n scopul
remedierii defectului resimtit, nefiind multumitd de nici una dintre acestea. De asemenea, n
tot acest timp, a apelat frecvent la serviciile Clinicii de Maxilo-Faciale, pentru a beneficia de
infiltratii in scopul ameliorarii senzatiei de durere. Afirmativ, dupa ce s-a supus la circa 5-6
asemenea proceduri, a renuntat la aceasta metoda, datorita ineficientei acesteia.

In aceasta perioada, pacienta a fncercat un alt tratament, utilizand un aparat
magnetic pe care il aplica la nivelul mandibulei, interventiile fiind aproximativ saptamanale.
Rezultatele nu au fost deloc satisfacatoare, perocuparea si comportamentele secundare fiind
la fel de intense ca Tnainte de initierea acestui tratament.

In decurs de 10 ani, simptomatologia a castigat in intensitate, actualmente
pacienta afirmand ca se gandeste la defectul perceput pe parcursul intregii zile, iar aceste
ganduri sunt insotite de o stare depresiva de fond, fatigabilitate si senzatii algice intense; de

asemenea, agravarea acestei simptomatologii a dus la decizia pacientei de a se interna n
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Spitalul de Psihiatrie din Gataia. Din spusele pacientei, dupd 2 interndri $i respectarea
tratamentului medicamentos, durerea nu s-a ameliorat, ci, dimpotriva, a devenit mai intensa.
Dupa ultima externare, pacienta a continuat sa apeleze la serviciile Clinicii de
Maxilo-Faciale, solicitind o noua interventie chirurgicala la nivelul mandibulei, desi medicii
specialisti Ti refuzasera Tn repetate randuri cererile. Solicitarea acestei interventii avea un
caracter compulsiv. Tn continuare, secundar acestei preocupari excesive si detresei marcate
resimtite la nivel intrasubiectiv, pacienta a dezvoltat un comportament de evitare a situatiilor
sociale, treptat retragandu-se din cadrul social si izolandu-se in interiorul caminului propriu.

Actualmente, conform propriilor afirmatii, D. L. nu paraseste apartamentul neinsotita.

Tabloul clinic. Simptomatologie

In tot acest timp, la nivelul tabloului clinic, pacienta prezenta o preocupare
foarte intensa pentru maxilarul inferior, zilnic petrecand ntre 10 si 15 ore pentru a-si examina
defectul perceput la nivelul aspectului exterior. De asemenea, functionarea sociald era
afectata prin faptul ca pacienta decidea sd nu paraseasca domiciliul neinsotita, n special
atunci cand defectul 1 se parea mult prea vizibil §i cand simtea ca durerea se intensifica. De
asemenea, planul relatiei personale era afectat, prin faptul ca D. L. sista adesea comunicarea
cu sotul sau, preponderent datorita defectului perceput. Relatiile sociale erau afectate pentru
ca de cele mai multe ori evita orice modalitate de socializare, tot din cauza aspectului
,ingrozitor” al fetei.

In timp, simptomatologia a devenit de intensitate delirantd, pacienta sustinand
ca simte diferite modificari la nivelul maxilarului, fie Tn sensul perceptiei unei excrescente
(,,)parca creste ceva Tnauntru”, ,,osul a iesit in exterior de-a lungul celor 10 ani”), fie Th sensul
negarii unei parti din mandibula (,,parca simt o gaura care e tot mai mare”).

De asemenea, la nivel afectiv, pacienta descria episoade depresive repetitive,
dominate de: sentimente de disperare, stima de sine scazuta, tendinte la retragere sau izolare
sociald, tulburdri mnezico-prosexice, anxietate, tensiune intrapsihica, fatigabilitate, tremor,

senzatii de vertij, astenie, tulburdri de somn si apetit alimentar.
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ANEXA I

Scala de evaluare a anxietatii Hamilton

N absentad | usoara | moderat | severd | foarte
r. Item severa/
grava

0 | Griji, anticiparea unor suparari, presimtiri 0 1 2 3 4
1 | inspdimantatoare, iritabilitate.
0 | Sentimente de tensiune, fatigabilitate, rdspuns 0 1 2 3 4
2 | speriat, tendinta de a lacrima usor, tremurat,

sentimente de neliniste, imposibilitatea de a se

relaxa.
0 | Frica de intuneric, de necunoscuti, de a fi parasit 0 1 2 3 4
3 | singur, de animale, de traffic, de multime.
0 | Dificultati la adormire, somn interrupt, somn 0 1 2 3 4
4 | nesatisfacator, oboseala la trezire, vise, cosmaruri,

teroare nocturna.
0 | Dificultati de concentrare, memorie sdraca 0 1 2 3 4
5
0 | Lipsa de interes, lipsa de placere in ceea ce constituia 0 1 2 3 4
6 | hobby-ul, tristete, trezire devreme, oscilatii diurne ale

dispozitiei.
0 | Dureri somatice, muscular, ticuri nervoase, crispari, 0 1 2 3 4
7 | tresariri muscular, clantanitul dintilor, voce nesigura,

cresterea tonusului muscular.
0 | Senzatia de intepenire, incetosare a vederii, valuri de 0 1 2 3 4
8 | cald si de frig, senzatii de sldbiciune, intepaturi.
0 | Tahicardie, palpitatii, dureri in piept, perceperea 0 1 2 3 4
9 | vibratiei vaselor, senzatii de lesin, impresia de oprire

a inimii.
1 | Presiune sau constrictie in piept, senzatii de inecare- 0 1 2 3 4
0 | inabusire, oftaturi si dispnee.
1 | Dificultdti de deglutitie, meteorism, dureri 0 1 2 3 4
1 | abdominal, arsur, balonarea abdominal, greata,

varsaturi, borborisme, absenta tranzitului, constipatie

sau diaree, pierderea in greutate.
1 | Cresterea frecventei mictiunilor, senatie de 0 1 2 3 4
2 | necessitate imperioasad de a uria, amenoree,

metroragie, dezvoltare de frigiditate sau impotenta,

ejaculare precoce, absenta libidoului.
1 | Gura uscata, flush, paloare, tendinta la transpiratie, 0 1 2 3 4
3 | zapaceala, tensiune, cefalee, “piele de gisca”.
1 | Neastampar, agitatie, neliniste sau placiditate, tremor 0 1 2 3 4
4 | al miinilor, frunte incretitd, fatd incordata, tahipnee,

paloare facial, deglutitie in gol, rgaituri, contracture
ale tendoanelor, pupile dilatate, exoftalmie.

Morbiditate totala:
Ancxietate psihica:
Anxietate somatica:
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ANEXA 11

SCALA BECK (21 ITEMI)

Chestionarul contine afirmatii grupate. Va rugam sa cititi cu atentie fiecare grup de afirmatii.
Alegeti din fiecare grup acea afirmatie care descrie cel mai bine starea dvs., incepind cu
siptimina trecuta si pind astdzi (inclusiv). Incercuiti numarul afirmatiei alese. Daci credeti
ca vi se potrivesc mai multe afirmatii dintr-un grup, incercuiti-le pe toate. Va rugam sa cititi
cu atentie toate afirmatiile unui grup, nainte de a alege.

1

0 — nu sunt trist

1 — sunt trist sau am o dispozitie apasatoare

2 a — tot timpul sunt trist sin u pot iesi din starea asta

2 b — ma simt atit de trist § de nefericit incat nu mai pot sa support

0 — viitorul nu ma sperie in mod deosebit

1 — viitorul ma sperie

2 a—simt ca nu pot sa astept nimic de la viitor

2 b — cred ca viitorul meu este fira speranta si ca situatia mea nu se va schimba

0 — nu simt ca as fi esuat

1 — am impresia cd am ma multe nereusite decit altii

2 a—am impresia cd am acumulat foarte putine lucrui valabile / avand o oarecare
semnificatie

2 b — facand un bilant al vietii mele, imi vad sirul esecurilor

3 — ca om, consider ca am esuat total.

0 — lucrurile md multumesc la fel de mult ca altadata
1 a — sunt nemultumit cea mai mare parte de timp

1 b — nu stiu sa profit in mod adecvat de circumstnte
2 — ca sa fiu sincer, nmic nu ma mai multumeste

3 — nu sunt nemultumit sau idiferent fata de toate

0 — nu ma invinovatesc in mod deosebit

1 — md simt rau sau indignat o buna parte din timp

2 a —ma simt vinovat

2 b — aproape intotdeauna ma invinovatesc pentru ceva

3 — tot timpul ma Invinovatesc i am impresia cd nimic nu merge

0 — nu ma simt vinovat inh mod seosebit
1 — simt ca poate am meritat o pedeapsa
2 — simt ca mi-am meritat pedeapsa

3 — ag vrea sa fiu pedepsit

X



10

11

12

13

14

0 — nu m-am dezamagit pe mine insumi
1 a — sunt dezamagit de mine

1 b — nu ma plac (nu ma iubesc)

2 — propria persoand ma dezgusta

3 — ma urdsc

0 — nu simt ca as fi mai rau decat oricare altul

1 — mad judec pentru greselile si slabiciunile mele

2 a— Intotdeauna ma acuz pentru greselile mele

2 b — ma acuz pentru toate relele care s-au intimplat (am sentimentul de a fi comis
foarte multe fapte grave)

0 — nici nu ma gandesc sa-mi fac vreun rau

1 — md gandesc cateodata la sinucidere, dar nu pot sd o fac

1 a — cred ca moartea ma va elibera

2 b — am planuri precise pentru a ma sinucide

2 ¢ — am impresia ca familia mea va fi eliberata daca eu voi fi mort

0 — nu pling mai mult decit de obicei

1 —in ultimul timp, plang mai mult decét de obicei

2 — in ultimul timp, plang tot timpul

3 — candva, puteam sa plang; acum nu mai pot, nici daca as vrea.

0 — nu sunt mai irascibil decét de obicei
1 — nu ma supar mai repede sau nu devit iritat mai repede decat de obicei
2 —In ultimul timp, sunt mereu iritat.

0 — interesul meu fata de altii nu a scazut

1 — acum ceilalti ma intereseazd mai putin decat nainte

2 — interesul meu fata de ceilalti a scazut simtitor

3 — mi-am pierdut tot interesul fatd de ceilalti § ei imi sunt total indiferenti

0 — ma decid la fel de repede ca altadata
1 —in ultimul timp Tmi aman deciziile

2 — fata de altadata, ma decid foarte greu
3 — nu mai pot lua decizii In nimic

0 — nu cred ca arat mai rau ca Inainte

1 — ma tem ca arat batran si urat

2 — simt cd m-am schimbat in rau §i sunt mai putin atragator
3 — cred ca sunt urat
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15

16

17

18

19

20

21

0 - lucrez la fel de bine ca altadata

1 a — este un efort deosebit pentru mine sa ma apuc de ceva
1 b — nu mai lucrez la fel de bine ca altadata

2 — este un efort foarte mare pentru mine sa fac orice

3 — nu ma simt 1n stare de nimic

0 — dorm la fel de bine ca altadata

1 —nu dorm la fel de bine ca altadata (dimineata ma trezesc mai obosit ca altddata)
2 —ma trezesc cu 2-3 ore mai repede decat de obicei si readorm greu

3 — ma trezesc cu mai multe ore mai repede decat de obicei §i nu mai pot sa
readorm

0 — nu obosesc mai repede decat Tnainte

1 — obosesc mai repede decat Tnainte

2 — aproape orice fac, ma oboseste

3 — sunt mult prea obosit ca sa mai fac ceva

0 — mananc la fel de bine ca inainte

1 — nu mai am asa pofta de mancare ca Tnainte

2 —in ultimul timp, mi-a scazut simtitor pofta de mancare
3 — nu mai am deloc pofta de mancare

0 — nu am slabit mai mult decat altadata

1 — am slabit mai mult de 2 kg in ultimele 2 luni

2 — am slabit mai mult de 4-5 kg Tn ultimele luni
3 — am slabit mai mult de 7-8 kg Tn ultimele 2 luni

0 — nu ma preocupa sanatatea mai mult decat de obicei

1 — ma ingrijorez din cauza problemelor cu stomacul sau a durerilor

2 — sunt foarte ingrijorat din cauza problemelor mele medicale si mi-e greu sa ma
gandesc la altceva

3 — sunt atat de ingrijorat de problemele mele medicale si mi-e greu sd ma gandesc
la atceva

0 — nu am observat nici o schimbare importanta Tn ceea ce priveste apetitul meu
sexual

1 — sexul ma preocupa mai mult decat inainte

2 —in ultimul timp sexul ma preocupa mai putin decat inainte

3 — mi-am pierdut cu totul apetitul sexual
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ANEXA 111

P w0 e

10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.
22.
23.

CHESTIONAR P.A.

In general, sunteti un om voios si fara griji? Da/Nu
Suneti sensibil(d)la jigniri Da/Nu
Va dau, uneori, repede lacrimile? Da/Nu

Dupa ce ati terminat cu bine o treaba oarecare, vi se intampla, totusi, sa va indoiti ca

ati facut bine si nu aveti linste pana cand nu va convingeti incd o data? Da/Nu

In copilarie ati fosttot atat de indriznet (indrizneatd) ca si ceilalti de o vérsta

dumneavoastra? Da/Nu

Dispozitia dumneavoastra este schimbatoare — de la mare bucurie la mare deprimare?
Da/Nu

De obicei, intr-o reuniune amicala, sunteti in central atentiei celorlalti? ~ Da/Nu

Sunt zile in care, fard motiv apparent, sunteti imbufnat(d) si iritat(a), incat este mai

bine sa nu vi se adreseze nimeni? Da/Nu
Credeti ca sunteti o persoanad serioasa? Da/Nu
Sunteti in stare sa va entuziasmati puternic? Da/Nu
Sunteti foarte Intreprinzator? Da/Nu
Uitati usor cand cineva v-a jignit? Da/Nu
Sunteti foarte milos? Da/Nu
Atunci cand puneti o scrisoare la cutia postald, obisnuiti sd controlati, cu mana, daca
scrisoarea a intrat cu adevarat? Da/Nu
Aveti ambitia ca, la locul de munca, sa faceti parte din cei mai buni? Da/Nu
Vi este frica (sau v-a fost, cand erati copil) de furtund si de caini? Da/Nu
Cred despre dumneavoastrd, unii oameni, ca sunteti putin pedant(a)? Da/Nu
Dispozitia dumneavoastra depinde de intamplarile prin care treceti? Da/Nu
Sunteti totdeauna agreat(a), simpatizat(d) de catre cunoscutii dumneavoastra?
Da/Nu
Aveti, uneori, stari de neliniste si de tensiune (incordare) puternice? Da/Nu
De obicei, va simtiti apasat(d) de ceva, deprimat(a)? Da/Nu
Ati avut, pand acum, crize de plans sau crize nervoase (soc nervos)? Da/Nu
Va vine greu sa stati pe scaun timp mai indelungat? Da/Nu
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24,

25.
26.

27.
28.
29.

30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

38.
39.

40.
41.
42.
43.
44,

45.

46.

47.
48.

Cand cineva v-a facut o nedreptate, luptati energic pentru interesele dumneavoastra?
Da/Nu
Sunteti in stare sa tdiati un animal? Da/Nu
Va supara faptul ca, acasd, perdeaua sau fata de masa sunt putin cam strambe si le
indreptati imediat? Da/Nu
Cand erati copil, va era frica sd ramaneti seara singur(a) in casa? Da/Nu
Vi se schimba des dispozitia fard motiv? Da/Nu
In activitatea dumneavoastra profesional, sunteti totdeauna printer cei mai capabili?
Da/Nu
Va infuriati repede? Da/Nu
Puteti fi, cateodata, cu adevarat exuberant(a), voios (voioasd)? Da/Nu
Puteti, uneori, sa trditi un sentiment de fericire deplina? Da/Nu
Ati fi de accord sa fiti invitat(d) la o reuniune vesela? Da/Nu
De obicei, spuneti oamenilor in mod deschis parerea dumneavoastra? Da/Nu
Va impresioneaza daca vedeti sange? Da/Nu
Va place o activitate cu mare raspundere personala? Da/Nu
Sunteti inclinat(a) sa interveniti pentru oameni carora li s-a facut o nedreptate?
Da/Nu
Vi este teama sad va duceti intr-o pivnita (cdmard) intunecoasa? Da/Nu
Va plac mult activitatile care trebuie ficute incet si foarte exact —n locul celor care
pot fi facute repede si fara migala? Da/Nu
Sunteti o persoana foarte sociabila? Da/Nu
La scoald, va placea (va place) sa recitati poezii? Da/Nu
Ati fugit vreodata de acasa cand erati copil? Da/Nu
Vi se pare viata grea? Da/Nu
Vi s-a intamplat sa fiti atat de tulburat(a) de conflicte sau de suparari incat v-a fost
imposibil sa va mai duceti la lucru? Da/Nu
S-ar putea spune despre dumneavoastra cd, in general, nu va pierdeti prea repede buna
dispozitie atunci cand aveti un insucces (cand nu va reuseste ceva)? Da/Nu
Daca v-a jignit cineva, faceti primul pas spre impacare? Da/Nu
Va plac animalele? Da/Nu
Va intoarceti, uneori, din drum ca sa va convingeti ca — acasa sau la locul de munca —

totul este 1n regula si cd nimic nu se poate intampla? Da/Nu
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49.

50.
51.
52.

53.
54.
55.

56.

57.
58.

59.
60.
61.

62.

63.
64.
65.
66.

67.
68.
69.
70.

Sunteti cateodata chinuit(d) de o fricad nelamurita cd dumneavoastra sau rudelor

dumneavoastra li s-ar putea intampla ceva rau? Da/Nu
Credeti ca dispozitia dumneavoastra depinde de starea vremii? Da/Nu
V-ar displace cumva sa va urcati pe o scena si sa vorbiti in fata publicului? Da/Nu

Cand cineva va necdjeste rau de tot si cu intentie, ati fi In stare sa va iesiti din fire si

sa va Incaierati? Da/Nu
Va plac mult petrecerile? Da/Nu
Va simtiti adanc descurajat(d) cand aveti deceptii? Da/Nu

Vi place o munca unde dumneavoastra trebuie sa va ocupati indeosebi de partea
organizatorica? Da/Nu

In mod obisnuit, urmdriti cu tarie scopul pe care vi l-ati propus, chiar daci intimpinati
rezistenta? Da/Nu
Poate sa va influenteze intr-atat un film tragic incat sa va dea lacrimile?  Da/Nu

Vi se intampla sa adormiti cu greutate, pentru ca va ganditi la problemele zilei sau ale
viitorului? Da/Nu

Ca scolar, ati suflat colegilor sau i-ati lasat sd copieze dupa dumneavoastra? Da/Nu
V-ar displace sd treceti prin cimitir, in intuneric? Da/Nu

Sunteti peste masurd de grijuliu ca, acasd la dumneavoastra, fiecare lucru sd aiba un

loc al lui? Da/Nu
Vi se intampla sa mergeti seara la culcare si dimineata sd va sculati prost dispus(a) si
apasat(a), stare care sa dureze cateva ore? Da/Nu
Puteti sa va adaptati usor la situatiile noi? Da/Nu
Aveti uneori dureri de cap? Da/Nu
Radeti des? Da/Nu
Fata de oamenii pentur care nu aveti consideratie, va puteti purta prietenos, incat ei sa
nu observe adevarata dumneavoastra parere despre ei? Da/Nu
Sunteti o persoana vioaie, plina de viata? Da/Nu
Suferiti mult din pricina nedreptatii? Da/Nu
Sunteti un categoric prieten al naturii? Da/Nu

Intrucat nu sunteti chiar atat de sigur(3), aveti obiceiul ca, atunci cind plecati de acasa
sau mergeti la culcare, sd controlati totdeauna inca o data strea unor lucruri (de
exemplu, daca gazul este Inchis, daca aparatele electrice sunt scoase din priza, daca
usile sunt incuiate, etc.)? Da/Nu

XVl



71.
72.
73.

74.
75.
76.

77

78.
79.
80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.
88.

Sunteti sperios (sperioasd)? Da/Nu

Vi se poate schimba dispozitia in urma consumarii alcoolului? Da/Nu

Colaborati sau ati colaborat cu placere, in tineretea dumneavoastra, la cercuri teatrale

de amatori? Da/Nu

Vi este cateodata foarte dor de departari? Da/Nu

In mod obisnuit, priviti viitorul cu pessimism? Da/Nu

Vi se poate schimba atat de puternic dispozitia, Incat sa aveti, uneori, un mare

sentiment de bucurie, pentru ca apoi sa cadeti intr-o stare grea de amaraciune? Da/Nu
. Va vine usr sa creati buna dispozitie intr-0 societate, intr-o reuniune? Da/Nu

De obicei, ramaneti multd vreme suparat(d)? Da/Nu

Sunteti foarte puternic impresionat(d) de suferinta altor oameni? Da/Nu

In mod obisnuit, in caietele de scoala, scriati incd o dati o pagind daca se intampla si

faceti o pata de cerneala? Da/Nu

Se poate spune ca, In general, va aratati fatd de oameni mai mult prudent(ad) si

banuitor (banuitoare) decat increzator (increzatoare)? Da/Nu

Aveti vise cu spaime? Da/Nu

Sunteti, cateodata, terorizat de gandul ca, fiind pe peronul unei géri, sa va atuncati

inaintea trenului impotriva voinetei dumneavostra? Sau, cand priviti la o fereastra, la

etaj, s va aruncati in gol? Da/Nu

In mod obisnuit, deveniti vessel(d) intr-un loc placut? Da/Nu

In general, va debarasati usor de problemele apasitoare si nu va mai ganditi la ele?

Da/Nu
Cand consumati alcool, deveniti — de obicei — impulsiv(a)? Da/Nu

In discutii sunteti mai degraba zgarcit(a) la vorba decat vorbaret(vorbareata)? Da/Nu
Daca ati fi pus in situatia sa colaborati la o reprezentatie teatrald, ati putea sa va
insusiti atat de bine si cu atdta daruire rolul, incat pe scenad sa uitati complet ca sunteti

un altul? Da/Nu

DACA ATI TERMINAT, NU REVENITI ASUPRA INTREBARILOR, CI
PREDATI IMEDIAT MATERIALUL!
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ANEXA IV
Chestionarul auto-aplicat pentru Tulburarea Dismorfica Corporala

Partea |

1. Tn prima coloani de mai jos vd rugam si bifati maxim 5 parti coporale care v-au
displacut cel mai mult (sau cu care nu ati fost multumit(a) pe deplin) in ultima luna.
Fiti cat mai concret(d) cu putinta, alegand termenul care descrie cel mai bine partea
corporald la care va ganditi.

2. 1In cea de-a doua coloani descrieti ce vd nemultumeste la acea parte a corpului dvs.
(de exemplu, daca “nasul” a fost bifat in prima coloana, puteti scrie ca “este prea
mare”). Daca existd mai multe motive de nemultumire va rugam sd le enumerati (de
exemplu, copasele pot fi “prea mari” sau pot avea “zone de celulitd/grasime”).

3. 1n cea de-a treaia coloani vi rugdm sa acordati fiecirei parti corporale bifate cate o
notd, in ordinea importantei lor. Acordati nota 1 partii corporale care va nemultumeste
cel mai mult, nota 2 partii corporale care va nemultumeste mult, etc. Va rugdm sa nu
notati mai mult de 5 parti corporale.

Bifati 5 parti corporale cu care nu | Ce nu va place la Acordati cate o nota fiecarei
sunteti multumit(a) aceasta parte a corpului | parti corporale de care nu
dvs.? sunteti multumit(a): 1=cel

mai nemultumit

Picioarele (talpile)

Gambele

Coapsele

Intregul picior

Fundul

Soldurile

Intreaga parte inferioara a corpului

Talia, abdomenul

Pieptul

Sanii

Spatele

Umerii

intreaga parte superioara a
corpului

XX




Antebratele

Bratele

Mainile

Intregul corp

Gatul

Organele genitale

Barbia

Obrajii

Gura

Dintii

Nasul

Ochii

Sprancenele

Urechile

Parul facial

Intreaga fata

Parul de pe corp

Parul de pe cap

Alte parti corporale Va rugam sa descrieti
Alte parti corporale Va rugam sa descrieti

Partea a doua

Mai jos sunt enumerate cateva dintre metodele la care oamenii apeleaza pentru a-si
modifica sau a-si imbunatati imaginea fizica. Va rugam sa bifati orice metoda pe care ati
ncercat-o pand acum pentru a va imbunatati imaginea acelei parti corporale pe care ati notat-
o cu 1 in lista precedent (adica partea de care sunteti cel mai nemultumit). Enumerati toate
metodele pe care le-ati incercat, nu doar ce ati incercat in ultima lund. Estimati de cate ori ati
utilizat metoda respectiva. NU includeti un remediu la care ati apelat pentru a va imbunatati o
parte corporal pe care NU ati notat-o cu 1 (d.e. Nu includeti chirurgia plastic pentru nas

(rinoplatia) dacd nu ati cotat nasul cu 1).
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De cate ori ati utilizat remediul

Remediul

Un regim alimentar specific pentru a va
imbunatati imaginea fizica

Un anumit program de exercitii fizice pentur
a va Tmbunatati imaginea

Interventii chirurgicale pentru a reduce
greutatea (d.e. Capsarea stomacului sau
bypass)

Chirurgie cosmetic (d.e. Liposuctie,
reducerea sanilor sau implant, rinoplastie,
acoperirea cicatricilor, liftin facial, collagen
pentru marirea buzelor)

Interventii stomatologice non-chirurgicale
(d.e.aparat dentar, albirea dintilor)

Créme sau tratamente (pentru afectiuni ale
pielii sau calvitie)

Transplant de par

Proteze (d.e.picior artificial; bifati doar daca
motivul pentru care ati achizitionat proteza
este imbunatatirea imaginii fizice)

Alte remedii (va rugam descrieti-le mai jos,
inclusive frecventa cu care le-ati utilizat)

Partea a treia

1. Inainte de a raspunde la aceste intrebari, asigurati-vd cd ati parcurs partea 1 si 2 a

formularului de raspuns BDDE-SR.

2. Urmatoarele Intrebari va vor cere sa va ganditi la “trasatura fizica” — aceasta se refera
la acea parte a corpului pe care ati notat-o cu 1 in lista precedentd. Raspundeti in

functie de ultimele 4 saptamani.

3. Pentru a raspunde la intrebari puteti allege orice numar, de la 0 la 6, chiar daca nu
existd o descriere in dreptul cifrei. Notati raspunsurile pe formularul de raspuns.
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In decursul ultimelor 4 saptdmani:

1.Cat de des ati simtit cd oamenii de aceeasi varsta si de acelasi sex au o trasatura fizica la fel
cu cea pe care credeti ca o aveti?

0 toata lumea are aceasta trasatura

1—

2— multi oameni au aceasta trasatura

3

4— putini oameni au aceasta trasatura

5

6— nimeni nu are aceasta trasatura (sau aceastd problema nu este atat de grava la altii)

2.Cét de frecvent v-ati verificat trasatura fizica (d.e. daca v-ati uitat la ea, ati palpat-o sau ati
palpat-o sau ati masurat-0 in vreun fel) pentru a determina cét de grava este problema?

0-— 0 zile (nu am verificat)

1-1-3 zile

2— 4-7 zile (o data sau de doua ori pe saptaimana)

3—-8-11zile

4— 12-16 zile (din doua 1n doua zile)

5-17-21 zile

6— 22-28 zile (aproape in fiecare zi)

3.Cat de nemultumit sunteti de trasatura fizica?
0— nu sunt nemulfumit
1—
2— sunt oarecum nemultumit (fara a fi nefericit)
3
4— sunt nemultumit (oarecum nefericit)
5
6— sunt extrem de nemultumit (extrem de nefericit, md simt cat se poate de afectat si
nemultumit)

4.Cat de nemultumit sunteti de aspectul fizic general al dvs.?
0— nu sunt nemulfumit
1-
2— sunt oarecum nemultumit (fara a fi nefericit)
3
4— sunt nemultumit (oarecum nefericit)
5
6— sunt extrem de nemultumit (extrem de nefericit, ma simt cat se poate de
nemultumit)

5.Cat de des ati incercat, ati cerut celorlalti sa va asigure ca respective trasatura fizica nu este
atat de anormala si grava precum credeti dvs.?

0- 0 zile (nu am cerut acest lucru)

1-1-3 zile

2— 4-7 zile (am cerut acest lucru o data sau de doua ori pe saptamana)

3-8-11zile

4—12-16 zile (am cerut acest lucru din doua in doua zile)
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5-17-21 zile
6— 22-28 zile (am cerut acest lucru aproape in fiecare zi)

6.Cat de des v-ati gandit la trasatura dvs.fizica si v-ati simtit afectat de acest lucru?
0- 0 zile (nu ma gandesc la trasatura si aceasta nu ma supara)
1-1-3 zile
2— 4-7 zile (ma gandesc la trasatura o data sau de doua ori pe saptdmana si ma supara
acest lucru)
3—-8-11 zile
4—12-16 zile (ma gandesc la trasatura din doud in doua zile si ma supara acest lucru)
5-17-21 zile
6— 22-28 zile (ma gandesc la trasatura aproape in fiecare zi si ma supara acest lucru)

7.Cét de mult v-ati ingrijorat sau v-ati simtit ruginat de trasatura fizica atunci cand erati in
spatii publice, cum ar fi: mall-uri, magazine alimentare, strazile orasului, restaurant,
cinematografe, autobuze sau avioane, stand la coadd, in parcuri sau pe plaja, in toaletele
publice sau in alte spatiiunde existau cel putin trei oameni pe care nu ii cunosteati? (in timp
ce raspundeti ganditi-va in cate din aceste situatii va ingrijorati si cat de intensa este starea de
ingrijorare).

0— nu simt Ingrijorare sau rusine

1—

2— oarecum ingrijorat sau rusinat

3

4— ingrijorat si rusinat

5_

6— extrem de Ingrijorat si ruginat

8.Cét de mult v-ati ingrijorat sau v-ati simtit rusinat de trasatura dvs.fizica in timp ce va aflati
in cadre sociale alaturi de colegi, cunostinte, prieteni sau membri ai familiei (d.e.la serviciu,
petreceri, intruniri familial, intalniri, discutii in grup, intalniri amoroase, discutii cu seful sau
supervizorul)?

0— nu simt Ingrijorare sau rusine

1-

2— oarecum ingrijorat sau ruginat

3

4— ingrijorat si ruginat

5

6— extrem de Ingrijorat si ruginat

9.a. Cat de des ati simtit ca altii observau sau acordau atentie trasaturii dvs.fizice? (inclusiv
momentele in care credeti cd doar v-ati imaginat acest lucru)

0- 0 zile (nu niciodata)

1-1-3 zile

2— 4-7 zile (o datd sau de doua ori pe saptdmana)

3-8-11 zile

4—12-16 zile (din doua 1n doua zile)

5-17-21 zile

6— 22-28 zile (aproape in fiecare zi)

XXIV



9.b. Cat de mult v-a afectat faptul ca ati simtit ca altii observau sau acordau atentie trasaturii
dvs.fizice? (ganditi-va daca va simtiti diferit in functie de cine este persoana care observau)

0— nu m-a afectat sau altii nu observa

1- putin afectat atunci cdnd anumiti oameni observa

2— putin afecta, indiferent de cine observa

3— afectat cand anumiti oameni observa

4— afectat indiferent de cine observa

5- extreme de afectat atunci cand anumiti oameni observa
6— extrem de afectat indiferent de cine observa

10.a. Cét de des s-a intamplat ca cineva sa facd un comentariu pozitiv sau negative in legatura
cu trasdtura dvs.fizica? (includeti doar comentarii spontane, nu comentarii pe care ati incercat
sa le obtineti de la persoana respectiva)

0- 0 zile (nu s-a intamplat)

1- 1-3 zile

2— 4-7 zile (s-a intamplat o data sau de doua ori pe saptamana)
3—-8-11zile

4— 12-16 zile (s-a intamplat aproximativ o data la doua zile)
5-17-21 zile

6— 22-28 zile (s-a Intamplat aproape in fiecare zi)

10.b. Cat de afectat ati fost atunci cind cineva a facut un comentariu pozitiv sau negative in
legdtura cu trasatura dvs.fizica? (cand raspundeti ganditi-va daca va simtiti diferit in functie
de cine este persoana care face acel comentariu)

0— nu am fost afectat (sau ceilalti nu au facut nici un comentariu)

1- putin afectat doar atunci cdnd anumtie persoane au facut comentarii
2— putin afectat, indiferent de cine a facut comentarii

3— afectat atunci cand anumite personae au facut comentarii

4— afectat indiferent de cine a facut comentarii

5— extrem de afectat atunci cand anumite personae au facut comentarii
6— extreme de afectat indiferent de cine a facut comentarii

11.a. Céat de des v-a facut cineva ceva sau a facut pentru dvs.ceva datoritd trasaturii dvs.

fizice?

0- 0 zile (nu s-a intamplat)

1- 1-3 zile

2— 4-7 zile (s-a intAmplat o data sau de doua ori pe sdptamana)
3-8-11zile

4— 12-16 zile (s-a intAmplat aproximativ o data la doua zile)
5-17-21 zile

6— 22-28 zile (s-a Intdmplat aproape in fiecare zi)

11.b. Cét de des v-a afectat faptul ca cineva v-a facut ceva sau a facut ceva pentru
dvs.datorita trasaturii dvs.fizice? (cand raspundeti ganditi-va dacad va simtiti diferit in functie
de cine este persoana In cauza).

0— nu am fost afectat (sau ceilalti nu m-au tratat diferit)

1- putin afectat atunci cand era vorba de anumite persoane
2— putin afectat indiferent de cine erau persoanele respective
3- afectat atunci cand era vorba de anumite persoane
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4— afectat indiferent de cine erau persoanele respective
5- extrem de afectat atunci cand era vorba de anumite persoane
6— extreme de afectat indiferent de cine erau persoanele respective

12. Cat de important este imaginea dvs.fizicad pentru modul 1n care va evaluati ca persoana?
Inainte de a raspunde, ganditi-va la modul in care alte aspect va influenteaza modul in care va
evaluati, ca de pilda: personalitatea, inteligenta, performantele la scoald sau la serviciu,
calitatea relatiilor cu ceilalti, diverse aptitudini 1n alte domenii etc. In comparatie cu aceste
subiecte (si posibil si cu altele), cat de multd importantd acordati imaginii fizice atunci cand
va autoevaluati?

0— nici o importanta

1—

2— oarecare importantd (imaginea este un aspect al autoevaludrii)

3

4— importantd moderatd (imaginea este unul dintre aspectele principale ale

autoevaluarii)

5

6— extreme de multa importantd (nimic nu este mai important in autoevaluare decat

imaginea)

13. Cét de negativ v-ati evaluat ca persoana datoritd trasaturii dvs.fizice? Acest item nu va
intreaba daca credeti ca trasdtura dvs.fizica este atragatoare sau neatrdgatoare. Dimpotriva, se
refera la cat de mult v-a determinat trasatura dvs.fizica sa simtiti cd aveti un defect personal
sau ca sunteti indezirabil sau inadecvat intr-un mod non-fizic (care nu se refera la imaginea
dumneavoastra).

0- nici o autoevaluare negativa ca rezultat al trasaturii fizice

1—

2— oarecare autoevaluare negativa

3

4— evaluare negativa moderata ca intensitate

5

6— autoevaluare extrem de negativa datoritd acelei trasaturi fizice sunteti incapabil in

a gasi calitati positive in propria persoana

14. Cat de negativ ati simtit cd va evalueazd ceialalti ca persoand datoritd trasaturii
dvs.fizice? Din nou, acest item nu va intreabd cat de atrdgator sau neatrdgator va gasesc
ceilalti. Dimpotriva, va intreaba cat de mult credeti ca imaginea dvs.fizica i-a determinat pe
ceilalti sa considere indezirabil sau inadecvat intr-un mod non-fizic (care nu se referd la
aspectul dvs.exterior).

0- nici o evaluare negativa din partea celorlalti datorita trasaturii dvs.fizice

1—

2— oarecare evaluare negativd din partea celorlalti

3

4— evaluare negativa moderata ca intensitate din partea celorlalti

5

6— evaluare extrem de negativa din partea celorlalti; datorita trasaturii dvs.fizice

ceilalti sunt incapabili in a gasi calitati positive la/in persoana dvs.
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15. Cat de atractiv fizic credeti ca va considera ceilalti? (Daca prietenii va vad altfel decat
necunoscutii, cat de atractiv fizic credeti ca va consider oamenii In general?)

0— atractiv, sau cel putin nu complet neatragator

1—

2— oarecum neatragator

3

4— destul de neatragator

5

6— extreme de neatragétor

16.a. V-ati gandit vreodata la faptul ca trasatura dvs.fizica s-ar putea sa nu fie atat de grava
precum credeti de obicei sau au existat moment in care v-ati simtit mai bine in legdtura cu
trasatura dvs.fizica?

Da Nu

16.b. In ultima luna ati simtit vreodata ca trasatura dvs.fizica este, de fapt, normala?

Da Nu

17. Cat de frecvent ati evitat spatiile publice deoarece nu va simteati confortabil cu trisatura
dvs.fizica? (D.e.mall-uri, magazine alimentare, strazile orasului, restaurant, cinematografe,
cluburi, autobuze sau avioane, asteptarea la coada, parcuri sau plaje, toalete publice si alte
zone in care existd oameni pe care nu ii cunoasteti).

0— nu am evitat spatiile publice

1—

2— am evitat spatiile publice destul de frecvent

3

4— am evitat spatiile publice

5

6— am evitat spatiile publice foarte frecvent

18. Cat de frecvent ati evitat situatiile profesionale sau sociale aldturi de prieteni, rude sau
cunostinte, deoarece nu va simteati confortabil cu trasatura dvs.fizica? Situatiile sociale pot
include: mersul la scoala sau la serviciu, petreceri, inruniri familial, intalniri, discutii in grup,
purtarea unei conversatii, socializarea cu colegii de serviciu, intalniri amoroase sau iesiri in
oras cu ceilalti, conversatii cu seful sau supervizorul.

0— nu am evitat situatiile sociale

1—

2— am evitat situatiile sociale destul de frecvent

3

4— am evitat situatiile sociale frecvent

5

6— am evitat situatiile sociale foarte frecvent

19. Cat de frecvent ati evitat contactul fizic intim cu ceilalti datoritd trasaturii dvs.fizice?
Acest item se referd la contactul sexual, dar si la alte forme de contact fizic, cum ar fi:
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strangerea mainii, imbratigari, sarutari sau dansul in care partenerii sunt aproape unul de
celalalt.

0- nu am evitat contactul fizic

1—

2— am evitat contactul fizic destul de frecvent

3—

4— am evitat contactul fizic frecvent

5_

6— am evitat contactul fizic foarte frecvent

20. Atunci cand stabiliti contact fizic cu ceilalti (d.e.contact sexual, Tmbratisari, strangerea
maAinii, sarutari, dans), cat de des ati Incercat sa limitati acest contact (de pilda, schimbandu-
va pozitia, limitdndu-va miscarile sau blocand contactul celuilalt cu anumite parti corporale
ale dvs.)?

0— nu am limitat niciodatd contactul in mod deliberat

1—

2— am limitat contactul in mai putin de jumatate dintre ocazii

3

4— am limitat contactul aproximativ in jumatate dintre ocazii

5

6— am limitat contactul in fiecare (sau aproape fiecare) ocazie

21. Cat de frecvent ati evitat activitati fizice (sportive) sau activitati de recreere in aer liber
deoarece nu va simteati confortabil datorita trasaturii dvs.fizice?

0— nu am evitat activitati fizice

1—

2— am evitat activitatile fizice destul de frecvent

3

4— am evitat activitdtile fizice frecvent

5

6— am evitat activitatile fizice extreme de frecvent

22. Cét de frecvent v-ati imbracat, machiat sau aranjat excesiv si in mod deliberat pentru a va
ascunde trasdtura fizica sau a abate atentia de la aceasta? Acest lucru se numeste “camuflare”.
(Aceasta intrebare poate sa includa si evitarea anumitor haine sau produse cosmetice).

0- 0 zile (nu am camuflat sau nu am evitat anumite haine/cosmetice)

1-1-3 zile

2— 4-7 zile (am camuflat o data sau de doua ori pe saptamana)

3-8-11 zile

4—12-16 zile (am camuflat aproximativ din doud in doua zile)

5-17-21 zile

6— 22-28 zile (am camuflat in fiecare sau aproape in fiecare zi)

23. Cat de frecvent v-ati modificat pozitia sau miscarile corpului pentru a va ascunde
trasatura fizica sau a abate atentia celorlalti de la aceasta? (D.e.v-ati schimbat modul in care
stati sau sedeti, locul unde asezati mainile, modul in care va deplasati, partea corpului pe care
o aratati celorlalti etc.)

0— 0 zile (nu mi-am schimbat pozitia sau miscarile corporale)

1-1-3 zile
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2— 4-7 zile (mi-am schimbat pozitia sau miscarile corporale o data sau de doua ori pe
saptamana)

3—-8-11 zile

4— 12-16 zile (mi-am schimbat pozitia sau miscarile corporale aproximativ din doua

in doua zile)

5-17-21 zile

6— 22-28 zile (mi-am schimbat pozitia sau miscarile corporale in fiecare sau aproape
n fiecare zi)

24. Cat de frecvent ati evitat sa va priviti corpul, in special trasatura dvs.fizica, pentru a
controla emotiile legate de aceasta trasatura? Aceasta se referd la a evita sa va priviti corpul
imbracat sau dezbracat, iIn mod direct sau reflectat in oglinzi sau vitrine, geamuri etc.

0— 0 zile (nu am evitat sa-mi privesc corpul)

1- 1-3 zile

2— 4-7 zile (am evitat sa-mi privesc corpul o datd sau de doua ori pe saptadmana)

3—8-11 zile

4—12-16 zile (am evitat sa-mi privesc corpul aproximativ din doua in doua zile)

5-17-21 zile

6— 22-28 zile (am evitat sa-mi privesc corpul in fiecare sau aproape in fiecare zi)

25. Cat de frecvent ati evitat posibilitatea ca alti oameni sa va vada corpul dezbracat,
deoarece nu va simteati confortabil cu trasatura dvs.fizica? Aceasta se refera la a nu-I permite
sotului/sotiei, partenerului(ei), colegului(ei) de camera etc.sa va vada dezbracat(d), sau la a nu
permite altor oameni in spatii publice (dusuri commune sau vestiare) s va vada dezbracat(a).

0— nu am evitat posibilitatea ca ceilalti sa ma vada dezbracat(a)

1—

2— am evitat destul de frecvent posibilitatea ca ceilalti s8 ma vada dezbracat(a)

3

4— am evitat frecvent posibilitatea ca ceialalti sa ma vada dezbracat(a)

5

6— am evitat extreme de frecvent posibilitatea ca ceialalti sa md vada dezbracat(a)

26. Cat de frecvent v-ati comparat imaginea fizicd cu imaginea altor personae din jurul
dvs.sau pe care le-ati vazut in magazine sau la televizor? Luati in considerare atat
comparatiile positive, cat si pe cele negative.

0— 0 zile (nu m-am comparat cu ceilalti)

1-1-3 zile

2— 4-7 zile (m-am comparat cu ceilalti o data sau de doud ori pe saptamana)

3-8-11 zile

4— 12-16 zile (m-am comparat cu ceilalti aproximativ din doua in doua zile)

5-17-21 zile

6— 22-28 zile (m-am comparat cu ceilalti in fiecare sau aproape in fiecare zi)
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Dupa ce ati citit intrebarile, incercuiti acele raspunsuri care vi se potrivesc cel mai bine.

1. 0 1 2 3 4 5 6
2. 0 1 2 3 4 5 6
3. 0 1 2 3 4 5 6
4, 0 1 2 3 4 5 6
5. 0 1 2 3 4 5 6
6. 0 1 2 3 4 5 6
7. 0 1 2 3 4 5 6
8. 0 1 2 3 4 5 6
9a. O 1 2 3 4 5 6
9b. O 1 2 3 4 5 6
10.a. O 1 2 3 4 5 6
10.b. O 1 2 3 4 5 6
11a. O 1 2 3 4 5 6
11.b. O 1 2 3 4 5 6
12. 0 1 2 3 4 5 6
13. 0 1 2 3 4 5 6
14, 0 1 2 3 4 5 6
15. 0 1 2 3 4 5 6
16.a. Da Nu

16.b. Da Nu

17. 0 1 2 3 4 5 6
18. 0 1 2 3 4 5 6
19. 0 1 2 3 4 5 6
20. 0 1 2 3 4 5 6
21. 0 1 2 3 4 5 6
22. 0 1 2 3 4 5 6
23. 0 1 2 3 4 5 6
24, 0 1 2 3 4 5 6
25. 0 1 2 3 4 5 6
26. 0 1 2 3 4 5 6

Cotarea Partii a treia

Pentru inceput adunati punctajul obtinut la intrebarile 1-15 si treceti alaturat
suma
Apoi adunati punctajul obtinut la intrebarile 17-26 si treceti alaturat suma

Treceti alaturat scorul total
1. Atiobtinut un punctaj de 4 sau mai mult la itemii 6, 12 si 13? Da Nu
2. Atiobtinut un punctaj de 4 sau mai mult la itemii 7 sau 8? Da Nu
3. Ati obtinut un punctaj de 4 sau mai mult la itemii 9b, 17, 18, 19 sau 21?  Da Nu
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ANEXA V
Chestionar screening pentru aspectul corporal

Preocuparea fata de sanatate si aspectul corporal este una normala.

Nu toata lumea acorda 1nsa aceeasi atentie acestei importante probleme.

Daca sunteti de accord, va solicitdim sa raspundeti la un scurt chestionar anonim pe aceasta
problemd. lar daca considerati ulterior ca doriti sd purtati unele discutii psihologice sau
medicale pe aceastd tema, va stam la dispozitie.

Toata lumea este preocupatd intr-o masurd mai mare sau mai micd de aspectul fizic propriu.
In cadrul unui studiu stiintific sub conducerea profesorilor de la Universitatea de Medicina si
Farmacie Timisoara, prezentul chestionar incearcd sd sintetizeze informatii privind
implicatiile psihologice ale modului in care ne percepem corpul. Va rugam sa ne ajutati prin
completarea chestionarului de mai jos. Chestionarul este anonim. Va asiguram cd toate
informatiile vor fi utilizate strict in scopuri stiintifice, statistice $i cu pastrarea
confidentialitatii.

Va multumim !

1. In ultimele 12 luni ati avut perioade (mai lungi de o lund) in care sd va preocupe mai
mult ca de obicei §1 mai mult decat pe restul cunoscutilor dvs., modul in care aratati ?
(aspectul corpului dvs.) ?

DA NU

2. Inultimele 12 luni ati avut probleme de sdnatate care sa necesite tratament medical cu
durata de peste 1 luna si care sa afecteze aspectul corporal ?

DA NU

Daca DA,
va rugam sa precizati natura acestor probeleme (nu este necesar diagnosticul medical)

3. In present, considerati ca preocuparea dvs.pentru aspectul fizic (corporal) este mai
accentuata decat Tnainte (de exemplu In urma cu o lund) ?

DA NU

4. Considerati ca faceti destule eforturi pentru a va Imbunatati aspectul fizic ?

DA NU
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Daca DA,
va rugdm sa alegeti dintre raspunsurile de mai jos cele care descriu mijloacele la care ati
apelat (in ultimele 6 luni) Tn acest scop :

a. Dieta in scopul pierderii de kg pe o perioadd mai lungd de 10 zile succesiv

b. Tratamente cosmetice speciale (dermato-cosmetice: peeling chimic, laser,
fotolumind, mezoterapie, etc)

c. Exercitii fizice intense, timp de cel putin 3 luni succesive, cel putin 3 zile pe
saptamana

d. Alte metode (va rugam descrieti) :

5. Considerati ca in prezent sunteti:

Prea gras(a)

Prea slab(a)

Urat(a)

Dizgratios(a), lipsit(a) de sex-appeal
Respingator fizic

o0 T

6. Inultimele 6 luni, ati avut perioade in care ati fost:

Obosit(d) In cea mai mare parte a timpului

Trist(a), chiar fara motiv

Irascibil(d), usor de scos din sarite

Apatic(d), retras(a), fara dorinta de implicare social(a)
Anxios/anxioasa (tematoare, ingrijorat(d) chiar fara motiv

P00 o

7. In ultimul an, au fost perioade sau situatii in care ati evitat sa va expuneti corpul
vederii celorlalti, chiar daca acest lucru insemna sd va privati de participarea la
activitdti sau evenimente sociale ? (de exemplu s mergeti la strand, mare, sauna, etc.)

DA NU

Va multumim pentru colaborare !
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ANEXA VI

Complexul lui Adonis — Chestionar de evaluare

1. Cat de mult timp din cadrul fiecarei zile il petreceti ingrijordndu-va in legatura cu
aspectul dvs. fizic ?
a. sub 30 de minute
b. 30-60 de minute
c. Peste 60 de minute

2. Cat de des va simtiti nefericit datorita preocuparilor legate de aspectul dvs. Fizic (d.e.
suparat, anxios sau deprimat) ?
a. rar sau deloc
b. uneori

c. frecvent

3. Cat de des evitati situatiile In care corpul dvs. sau anumite parti corporale sr putea fi
vazute de alte persoane ? De exemplu: cat de des evitati vestiarele, bazinele de inot
sau alte situatii 1n care trebuie sd va dezbracati ? Cat de des purtati anumite haine care
au rolul de a modifica sau camufla aspectul corupului dvs. (d.e. o palarie pentru a
ascunde parul sau haine largi pentru a va ascunde forma corporald) ?

a. rar sau deloc
b. uneori

c. frecvent

4. Cat de mult timp din cadrul fiecarei zile alocati activitatilor de ornare (infrumusetare),
menite sd vd imbunatateasca aspectul fizic ?
a. sub 30 de minute
b. 30-60 de minute

c. Peste 60 de minute

XXX



5. Cat de mult imp din cadrul fiecarei zile alocati exercitiilor fizice, menite sd va
imbunatateascd aspectul fizic, asa cum sunt ridicatul helterelor, executarea
abdomenelor sau alergatul pe bandd ? (Includeti doar acele activitati in care unul
dintre scopurile dvs. principale este imbunatatirea aspectului fizic(

a. sub 60 de minute
b. 60-120 de minute
c. Peste 120 de minute

6. Cat de des recurgeti la diete, la consumul anumitor alimente (d.e. alimente bogate in
proteine sau sdrace in grasimi) sau la suplimente nutritive pentru a va imbunatati
aspectul fizic ?

a. rarsau delor
b. uneori

c. frecvent

7. Cat de mult din venitul dvs. cheltuiti pe anumite articole menite sd vd imbundtateasca
aspectul fizic (d.e. produse de regim, suplimente nutritive, poroduse pentru ingrijirea
parului, produse si tratamente cosmetice, echipamente sportive sau abonamente la sali
de fitness)?

a. o cantitate neglijabila
b. o cantitate substantiala fara a crea probleme financiare

c. suficient cat sa cauzeze probleme financiare, la un moment dat.

8. Cat de mult au efect preocuparile legate de aspectul fizic in relatiile dvs.sociale ? De
exemplu: s-a intmplat ca activitatile sportive, dietele sau alte comportamente legate
de aspectul fizic sd compormita relatiile dvs. cu ceilalti?

a. rar sau deloc
b. uneori

c. frecvent
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9. Cat de des s-a intamplat ca preocuparile dvs. legate de aspectul fizic sa va compomita
viata sexuala?
a. rar sau deloc
b. uneori

c. frecvent

10. Cat de des s-a intamplat ca preocuparile dvs. legate de aspectul fizic sa va
compormitd activitatea la serviciu sau cariera (sau performantele scolare,
universitare)?

De exemplu: s-a intamplat sd intarziati, sa absentati de la locul de munca sau de la
scoald, sd nu dati randamentul dorit sau sa pierdeti oportunitati de promovare datorita

necesitatilor legate de aspectul dvs.fizic?

a. rar sau deloc
b. uneori

c. frecvent

11. Cat de des ati evitat sa fiti vazut de ceilalti datoritd grijii pentru aspectul dvs. fizic
(d.e. sa nu mergeti la scoala, serviciu, evenimente sociale sau sa nu iesiti in public) ?
a. rar sau deloc
b. uneori

c. frecvent

12. Ati consumat vreodata orice fel de substantd — legald sau ilegala — pentru a va creste
masa musculard, a pierde 1in greutate sau pentru alte moduri de a va imbunatti
aspectul fizic ?

a. niciodata
b. doar substante legale cumparate cu sau fara prescriptie medicala

c. consum illegal de steroizi, pastille de sldbit sau alte substante
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13. Cat de des ati recurs la metode extreme (altele decat consumul de substante) pentru a
va modifica aspectul fizic, precum: exercitii fizice In exces; antrenament chiar si in
cazul unei leziuni; post sau alte diete nesdnoase; voma autoprovocatd, consum de
laxative sau alte metode de purgatie; metode neconvetionale pentru cresterea masei
musculare, a parului, a penisului, etc?

a. rar sau deloc
b. uneori

c. frecvent
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