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 Cap. 8. Importanta simptomelor in medicina si problema simptomelor 
 inexplicabile medical (SIM) 
 
 8.1. Ce este simptomul pentru medicina 

 Simptomele sunt chiar in inima medicinei. Daca ar trebuie sa fac o metafora as alege pe 

cea in care simptomul este ca grauntele de cuart pe care scoica il foloseste pentru a genera mai 

apoi o perla. Mai pot spune si ca simptomul este ceea ce il aduce pe bolnav la medic, fara 

simptome nu ar exista nici bolnavi si nici medici! Si as mai spunce ca nu exista individ care in 

decursul vietii lui sa nu fi experimentat vreun simptom. Toate acestea si multe altele le-au facut 

pe Tiokhin (2016) sa spuna ca aceasta legatura dintre simptome si boala a facut ca medicina sa 

fie posibila.  

Un element fundamental al consultatiei medicale este faptul ca este locul in care medicul 

se intalneste cu simptomele pacientului. Aceste simptome orienteaza drumul pe care examinarea 

medicala o va lua mai apoi si, in final, contribuie efectiv la formularea unui model explicativ si 

la decizia diagnostica. In majoritatea cazurilor, pacientii care se prezinta la medic sunt cei cu 

simptome severe, adica acele simptome care genereaza suferinta, cele care interfera cu viata 

curenta si care ar semnaliza debutul sau prezenta unei boli ce necesita atentie medicala. 

 In mare, consultatia medicala se petrece dupa o secventa oarecum tipica: un individ care 

acuza simptome pe care le considera expresia unei boli, se prezinta la medic adoptand astfel rolul 

de pacient. El a dorit sa vada un medic pentru a prezenta suferinta lui si pentru a cere ajutor in 

determinarea si explicarea cauzelor acesteia, cu alte cuvinte pentru a i se pune un diagnostic 

medical si a i se recomanda un tratament. Luind contact cu plangerile pacientului, medicul 

initiaza anamneza, adica comunicarea explicita cu scopul de a identifica si sistematiza 

"simptomele", metoda prin care se obtine o naratiune privind starea prezenta si istoria suferintei, 

ca mai apoi, prin examinarea fizica a corpului pacientul, medicul sa caute “semnele” suferintei 

lui, adica acele date obiective obtinute prin examinarea standardizata a corpului pacientului.  

 Este important sa facem distinctia intre simptomele pacientului si semnele pacientului. Se 

poate spune ca simptomele au prioritate in examinarea medicala, ele generand atat contactul cu 

medicul, cat si orientarea ulterioara a examinarii fizice si a examenelor paraclinice necesare 

formularii unui diagnostic. Sursa simptomelor este pacientul, medicul doar le valideaza sau nu, 
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respectiv le considera explicabile medical, importante pentru formularea unui diagnostic, sau le 

considera intamplatoare, neimportante, nesemnificative medical. Aceasta din urma categorie de 

simptome carora medicul, in ciuda unor exminari minutioase, nu le gaseste nici o explicatie 

medicala, reprezinta subiectul capitolului de fata.  

 In felul cum este organizata asistenta medicala curenta, bolnavul se adreseaza de regula 

medicului de familie, acesta fiind plasat in linia intai de ingrijire, motiv pentru care ingrijirile 

oferite de acesta se mai numesc si “primare”. Aici pacientul cauta sa obtina o explicatie, un 

diagnostic si un tratament. Conform statisticilor, majoritatea pacientilor sunt satisfacuti de 

consultatia medicala si de tratament, dar exista si o minoritate care se intorc la medic, fie pentru 

ca nu au obtinut o explicatie satisfacatoare suferintei lor, fie ca starea lor nu s-a imbunatatit. In 

afara de aceste doua categorii mai sunt si pacienti care vin pentru a fi indrumati la examinari 

paraclinice sau la medicii specialisti, acestea facand parte din “ingrijirile secundare”. Mai sunt si 

unii pacienti care deschid mereu usa medicului, din dorinta de a fi siguri ca el a inteles suferinta 

lor si a pus un diagnostic corect sau pentru a afla date suplimentare despre evolutia bolii lor. 

Acesti pacienti, care frecventeaza cu asiduitate medicii din ingrijirile primare sau secundare, sunt 

numiti de medici pacienti plictisitori, pisalogi, plangareti, care vor sa-ti rupa inima, incapatanati, 

revendicativi, neincrezatori, etc. Comportamentul acestor pacienti ar putea fi determinat de mai 

multe motive, printre care se mentioneaza: pacientul crede ca medicul s-a grabit, pacientul pune 

la indoiala competenta medicului, medicul nu a avut destula abilitate pentru a explica 

simptomele sau pacientul fabrica simptomele sau le exagereaza pentru diferite motive non-

medicale.  

 Sebeok (2001) prezinta o istorie comprehensiva a notiunii de simptom medical, 

subliniind rolul acestuia in dezvoltarea semioticii ca ramura de stiinta aparte. Povestea incepe cu 

Hipocrate (460-370 i.Hr.), parintele necontestat al medicinei, care a vorbit primul despre 

simptomele bolilor si astfel a creat semiotica ca un demers al medicinei in vederea studierii 

simptomelor considerate semne sau mesaje ale suferintei corporale. In acele timpurui se facea 

diferenta intre medic si chirurg, medicul diagnostica si trata boli corporale a caror cauze si 

consecinte interioare nu le putea vedea si in consecinta punea pret pe simptome, pe cand 

chirurugul avea acces dincolo de invelisul corpului. Conform ideilor lui Hipocrate, sarcina 

principala a medicului este de a lamuri carui fapt anume ii tine locul un simptom. Discipolul lui 

Hipocrate, Galen (129-216 d.Hr.), medicul personal al imparatului roman Marcus Aurelius, cel 
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care a initiat primele studii de anatomie si fiziologie a corpului uman, a putut face un pas in plus 

in studiul simptomelor, in evidentierea legaturii lor cu afectarile corpului si cu rolului lor in 

diagnosticul medical. El diviza medicina in cinci mari parti: fiziologia, patologia, semiotica, 

terapeutica si igiena. Pentru el semiotica era plasata la granita dintre teoria si practica medicala si 

explica felul in care semnele pe care le culege medicul il pot conduce la diagnosticul bolilor 

corpului. El este considerat parintele semiologiei medicale, ramura fundamentala in studiul 

medicinei clinice. Semnele principale pe care Galen le lua in considerare erau legate de studiul 

proprietatilor fizice ale urinei, urina fiind produsul transformarii sangelui de catre rinichi si astfel 

urina putea fi un indicator extern. obiectivabil, al starii functionale a corpului (Johnston, 2006). 

Alaturi de semnele relevate de urina mai erau semnele clinice ce erau extrase din studiul 

pulsului, semne ce puteau evidentia starea functionala a inimii si semnele care erau evidente pe 

pielea bolnavului. Aceste semne fizice sunt cele care au dirijat activitatea medicului pana in 

Renastere, ajungand sa fie teoretizate si ierarhizate de Jean Fernel (1497-1558) in tratatul sau 

“Seven Books of Pathology”. Fernel este cel care vorbeste de deosebirea dintre simptom si semn. 

Pentru el simptomele sunt lucruri “dincolo de natura”, pe cand semnele sunt lucruri “impotriva 

naturii”, adica exprima modificari patologice ale corpului. De ex. culoarea inchisa a pielii dupa 

expunere la soare este un simptom si nu exprima ceva contra naturii corpului. Aceasta distinctie 

dintre simptome si semne este mentinuta sub diferite forme in timpul Renasterii. iar Lazarus 

Riverius (1589-1655) afirma ca simptomele sunt mai mult rezultatul bolii, pentru ca apar si 

dispar odata cu boala, in timp ce semnele sunt lucruri pe care medicul le ia in considerare cand 

face diagnosticul, ele fiind evidente pentru simturile individului si semnificand ceva ascuns in 

corpul omenesc, ca de ex. durerea, tusea, etc. Abia in sec. XVIII, medicul olandez Herman 

Boerhaave (1660-1734), considerat fondatorul invatamentului medical clinic moderen, incepe sa 

faca diferenta care exista si astazi intre simptome, ca ceva resimtit sau trait de bolnav si semne, 

ca ceva care se lasa observabil simturilor, precum vaz, pipait, auz sau miros (French, 1998). 

 Cuvantul "simptom" vine din greaca ("σύμπτωμα") care inseamna accident, intamplare, 

nenoroc, o indepartare de la statutul normal, o stare neobisnuita sau un declin sau deteriorare a 

functiei normale a persoanei care il acuza. Un simptom este o stare subiectiva, este o traire a 

persoanei respective. Cum spuneam mai sus, in semiologia medicala se mai foloseste si termenul 

de semn, care este un alt indiciu al bolii care este vizibil sau observabil de catre altii. Se poate 

constata ca simptomul este o expresie subiectiva, verbala a pacientului, pe cand semnul este o 
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expresie obiectiva, uneori chiar masurabila, a bolii acestuia. Pentru Seboek (2001) simptomul 

este in lumea privata a introspectiei pacientului si semnul este in lumea publica a celor din jur 

sau a medicului.  

 Pentru Cassirer (1944) simptomele si semnele reprezinta doua universuri discursive 

diferite, semnul facand parte din lumea fizica si simptomul ca parte a lumii umane a 

semnificatiei. Astfel, simptomul poate varia in functie de expeditor, fiind narat la persoana I-a de 

cel care-l traieste, si de destinatar, cel care-l asculta, de obicei medicul, narat de acesta din urma 

la persoana a 3-a. Simptomele apar in majoritatea cazurilor in conjunctie cu semnele bolii. Desi 

medicii sunt de acord ca exista o distinctie semantica intre simptom si semn in medicina, ei nu 

pot detalia esenta acestei distincti in legatura cu o boala anume si, nu de putine ori, se asista la 

suprapunerea totala sau partiala a acestor doua categorii de indicii, simptomele si semnele bolii. 

Oricum ar fi, semnele si simptomele nu sunt categorii naturale, nu au existenta independent, nu 

sunt feluri naturale (“natural kind”), doar medicina le considera universale in numele nevoii unui 

realism ontologic. 

 Cox si colab. (2014) au facut o analiza a intelesului simptomelor si semnelor si au 

identificat aproape 30 de definitii diferite mentionate in dictionare si tratate medicale. Dintre 

aceste amintesc aici unele definitii ale simptomelor:  “anormalitati din punct de vedere al 

pacientului”, “evidenta subiectiva a bolii traita de pacient”, “orice fenomen morbid sau abatere 

de la normal in structura, functia sau senzatia traita de pacient, indicand o boala”, sau “o familie 

de fenomene a caror natura este traita la persoana intaia”. In cazul semnelor ei au gasit definitii 

precum: “anormalitati detectate de medic”, "evidenta obiectiva a bolii observata si interpretata de 

medic”, “orice anormalitate indicand o boala evidentiata prin examinarea pacientului” sau 

“semnele sunt detectabile de alta persoana si uneori de pacientul insusi”. Acesti autori remarca 

faptul ca exista mari dificultati de a reprezenta ontologic cele doua entitati, simptome si semne, 

dificultati care se reflecta in utilizarea adecvata a lor, in stabilirea trasaturilor definitorii, a 

intelesului pentru pacient si pentru medic ca si in procesul prin care ele participa la constructia 

naturala sau artificiala a bolii. Berrios si Markova (2006) formuleaza o definitie pragmatica a 

simptomului, afirmand ca el este un fenomen corporal sau mintal care acompaniaza boala sau 

afectiunea, constituind o indicatie sau evidenta pentru existenta acesteia. Medicina persista sa 

faca distinctia dintre simptome si semne. distinctie care este cuprinsa in semiologia medicala si 

care sta la baza constructiei medicale a bolii si a diagnosticului acesteia.  
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 Desi pentru majoritatea covarsitoare a oamenilor, prezenta unui simptom este un indiciu 

asupra prezentei unei boli ce necesita consultarea unui medic, exista si indivizi care nu considera 

necesar sa se adreseze unui medic, gandind ca simptomele vor trece de la sine si sunt doar parte a 

vietii naturale a oricarui om. Exista si situatia in care indivizilor care se adreseaza medicilor 

pentru diferite simptome nu li se gasesc nici un fel de explicatii stiintifice, nici o corelatie 

rezonabila cu prezenta unei boli. Interpretarea aceastor situatii conduce la luarea in considerare a 

diferentei dintre boala si suferinta. Suferinta este experienta subiectiva a pacientului traita sub 

forma simptomelor descrise de el, raspunsul lui la diferite simptome, pe cand boala este o 

anormalitate patologica in structura si/sau functiile organismului. Eisenberg (1977) spunea ca 

suferinta  este experienta schimbarilor din starea fiintei si in functia ei sociala. Suferinta il face 

pe pacient sa caute ajutorul medical si aici el capata justificarea suferintei lui prin obtinerea unui 

diagnostic si a unui nume pentru aceasta, care devine numele bolii sale.  Totusi, suferinta si boala 

nu sunt entitati sinonime si nici proportionale. Astfel, sunt suferinte cu putine simptome sau cu 

putina patologie subiacenta, precum sunt si boli cu tulburari organice subiacente dar cu putine 

simptome sau cu putina suferinta. Se justifica astfel ideea ca experienta subiectiva a bolii nu 

coreleaza intotdeauna cu ceea ce medicul obiectiveaza in timpul examinarii medicale (Heinrich, 

2004). 

 In vocabularul medical exista o serie de calificative sau descriptori care se ataseaza 

simptomului, atunci cand el este descris si inventariat in “cortegiul simptomatic” al unei entitati 

clinice. Astfel, putem avea simptome care persista in timp, numite si “cronice”, sau simptome cu 

aparitie brusca si de intensitate mare, care obisnuit sunt numite simptome “acute”. In functie de 

pozitia ierarhica pe care un simptom o are in naratiunea pacientului putem avea simptome 

“majore” sau simptome “secundare”, iar in functie de cat de evocatoare sunt pentru o boala 

anume, putem avea simptome “patognomonice sau cardinale”; mai avem si simptome clasificate 

in legatura cu comportamentul de cautarea a ajutorului, a perturbarii functionarii sau a 

dizabilitatii, precum simptome usoare, moderate si severe (Smith si Dwamena, 2007). 

 De cele mai multe ori simptome nu sunt prezentate izolat, ele se agrega cu alte simptome 

sau cu diferite semne corporale, asociatie care, conform frecventei de aparitie impreuna sau a 

unor consideratii fiziopatologice, capata denumirea de sindrom, entiate clinica care poate sa 

poarte un nume, poate avea o existenta proprie, autonoma, sau poate face parte din constructia 

unei boli specifice. Din punctul de vedere al nosologiei medicale, a clasificarii si definirii bolilor, 
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sindromul nu are dreptul de a fiinta ca entitate nosologica propriu-zisa, ci poate avea o prezenta 

temporara in descrierea unor afectiuni pana cand, cercetarea stiintifica si procesul de validare si 

confidenta va postula o boala bine definita in a carei compozitie sindromul respectiv poate fi 

parte constitutiva, pastrandu-si sau nu numele si identitatea descriptiva si coerenta 

fiziopatologica, de ex. sindromul febril prezent in mai multe boli infectioase, sau sindromul 

dispeptic prezent in mai multe boli digestive si nu numai.  

 La calitatile si apelativele atasate simptomelor, prezentate mai sus, trebuie sa mai 

adaugam clasificarea cauzala a simptomelor. Astfel exista dihotomia traitionala dintre simptome 

fizice, organice, somatice sau corporale, pe de-o parte, si simptome mintale sau psihologice, pe 

de alta. Simptomele somatice si legatura lor cu anumit substrat lezional este de data mai recenta, 

odata cu aparitia modelelor anatomo-clinice din secolul XIX, perioada in care s-a conturat 

corelatia dintre modificarile anatomo-patologice si expresia lor simptomatologica. Un moment 

remarcabil in aceasta evolutie este datorat lui William Osler (1849-1919) care formuleaza 

principiile moderne ale diagnosticului si tratamentului bolilor, dand prioritate cautarii 

simptomelor si semnelor bolnavului si legaturii acestora cu modificarile patologice ale 

organismului. Cautarea cu abnegatie a acestei legaturi in timpul consultatiei medicale se numeste 

si astazi "idealul oslerian" (Bliss, 1999). Foucault (1963) aminteste si de un alt jalon al acestei 

evolutii, numit de el “nasterea clinicii”, nastere mosita de Xavier Bichat (1771-1802), care a pus 

bazele spitalului clinic ca institutie stiintifica si de invatamânt, organizare care a permis ridicarea 

observatiei clinice si a cautarii modificarilor anatomo-patologice la rangul de rutina clinica. Asa 

a sosit momentul ca notiunea de boala sa capete o descriere simptomatologica si o coerenta 

interna cauzala, desi legatura dintre simptome si semne pe de-o parte si leziunea organica 

subiacenta ramanea de multe ori ambigua sau doar presupusa.  

 Mai mult decat in medicina somatica, legatura dintre simptom si boala in cazul 

tulburarilor mintale este ambigua, existand multe afectiuni psihiatrice care impartasesc aceleasi 

simptome, iar existenta simptomelor patognomonice in cazul acestor bolilor este mai mult decat 

problematica (Kroenke si Rosmalen, 2006).  

 Si intr-un caz si in altul, exista o dezbatere legata de felul cum modificari fiziopatologice 

sau psihopatologice ajung sa fie exprimate ca simptome, adica narativ, respectiv sa capete o 

expresie lingvistica care sa fie comuna mai multor indivizi.  
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 Pentru Thure von Uexkull (1982), considerat ca unul din parintii medicinei psihosomatic, 

si fiul celebrului biolog Jakob von Uexkull, parintele biosemioticii, problema clasificarii 

simptomelor trebuie pusa in legatura cu cate “feluri” de medicina exista. Pentru el medicina se 

prezinta in trei ipostaze: i) medicina ca stiinta naturala, in care boala este o tulburare organica, 

biochimica si anatomo-patologica, ii) medicina psihologica, in care boala este generata de 

tulburari psihopatologice si iii) medicina psihosomatica in care boala poate fi explicata prin 

mecanisme intricate ale primelor doua feluri, descrise anterior. In fiecare din aceste ipostaze, 

ceea ce este un simptom, semn si simbol poate fi diferit, dar ramane constant faptul ca diferenta 

dintre simptom si semn se bazeaza pe diferenta dintre subiectiv si obiectiv, dintre cel care traieste 

si are experienta trairilor neobisnuite si cel care vede sau observa modificarile neobisnuite 

corporale sau comportamentale.  

 Ce semnifica si felul in care simptomele sunt prezentate doctorilor sunt determinate de 

contextul social in care simptomele sunt experimentate, de felul cum boala este construita din 

punct de vedere cultural, de credintele si asteptarile pacientului si de limbajul utilizat de ambele 

parti, pacientul aflat in lumea laica si doctorul aflat in lumea profesionala. Pentru multi dintre noi 

oboseala, durerile musculare sau problemele digestive pot fi  probleme zilnice. Acestea ar putea 

sa nu fie expresia unei boli, cele mai multe din aceste senzatii somatice putand fi tranzitorii, 

nederanjante si neafectand aspectele majore ale vietii. Pe de alta parte, exista o puternica 

evidenta care sugereaza ca in asemenea cazuri, aceste simptome zilnice pot deveni o problema 

semnificativa pentru indivizi si societate (Fisher, 2015). 

 Ca o asertiune care sta deasupra tuturor altor considerente, se poate spune ca simptomele 

sunt cele care fac diferenta dintre boala si sanatate, simptomul fiind prima caramida la temelia 

unui diagnostic. Daca acceptam ca o boala are un statut ontologic care presupune o afectare 

organica, functionala sau structurala, exista si cazuri in care putem constata existenta 

simptomelor fara  sa putem decela o boala. Acesta este cazul simptomelor inexplicabile medical 

de care va fi vorba in aceast capitol. Din punct de vedere semiotic problema care se ridica este 

daca aceste simptome sunt expresia unei boli sau este vorba de o alta relatie dintre semnificat si 

semnificant.   

 In acest moment al discutiei, se pot pune doua intrebari: i) sunt simptomele suficiente 

pentru a avea certitudinea existentei unei boli sau pentru diagnosticul unei boli? si ii) atunci cand 

plangerilor pacientului nu li se gasesc explicatii conform cunostintelor medicale, mai pot fi ele 
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denumite simptome? Raspunsul la aceasta prima intrebare duce la problema “pragului de 

semnificatie clinica”. In absenta unor markeri biologici sau clinici clari, care sa sustina existanta 

unei boli, acest prag este reprezentat de un rationament clinic tacit prin care simptomele sunt 

coroborate cu alte date clinice ce au putut fi culese la examenul fizic al pacientului, rationament 

care poate justifica suspiciunea unei boli si recomandarea unor examinari paraclinice 

suplimentare care sa conduca la un diagnostic prezumptiv sau de etapa.  In cazul bolilor mintale, 

aceasta conventie stabileste ca nu poate fi vorba de o boala numai pe baza simptomelor, daca ele 

nu aduc si un nivel semnificativ de disconfort si dizabilitate cu rasunet asupra functionarii 

sociale, familiale si vocationale (American Psychiatric Association - Diagnostic and Statistical 

Manual-5, 2013). In cazul bolilor somatice, nivelul de suferinta si rasunetul asupra functionarii 

sunt subsumate conceptului de “severitate” a simptomelor prezentate, severitate pe care medicul 

o apreciaza folosind un amestec de criterii obiective si subiective.  

 Raspunsul la a doua intrebare ne duce la constatarea ca, in mod uzual, plangerile 

pacientului care nu isi gasesc explicatie stiintifica sunt trecute cu vederea, si doar daca pacientul 

le reitereaza ca avand importanta pentru starea lui de sanatate, ele obtin o atentie medicala. 

Aceste simptome, fara justificare conform modelului biologic al bolii, model dominant al 

medicinei moderne, se numesc “simptomele inexplicabile medical”. Dar daca plangerile unui 

pacient nu isi gasesc structura si determinismul “medical”, mai pot fi ele considerate simptome? 

Conform considerentelor generate de pragul de semnificatie clinica, de care am vorbit mai sus, 

raspunsul ar fi pozitiv in masura in care ele antreneaza suferinta si determina un comportament 

de cautare a sanatatii, respectiv prezentari la medic, in vederea obtinerii unei explicatii 

biologizante si a unei replici terapeutice in consecinta. Aceasta din urma perspectiva a fost 

postulata in DSM-5 prin introducerea unei noi entitati clinice: "tulburarea cu simptome 

somatice", de care voi vorbi mai departe.  

 Presupozitia de baza in medicina este ca simptomele corporale reflecta o patologie 

organica, adica o boala a corpului. Boala este vazuta ca o conditie patologica identificabila pe 

baza simptomelor si semnelor. Aceasta abordare a fost numita "biomedicala" care este eticheta 

de astazi a modelului medical al bolii. Nucleul central al acestei abordari este presupunerea ca 

boala poate fi inteleasa pe deplin si explicata in termenii deviantei de la functionarea normala 

biologica, evidentiabila si masurabila. Prin aceasta afirmatie, boala este prevazuta cu o calitate 

"obiectivabila" si se refera la o malfunctie sau o maladaptare a proceselor biochimice, fiziologice 
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si biologice ale organismului, aflata in opozitie cu suferinta pacientului, care este vazuta ca o 

experienta subiectiva (Clarke, 2010); in alte cuvinte, boala este ceva a organului, in timp ce 

suferinta este ceva a omului (Helman, 1981). Prima poate fi inteleasa prin rationamente specifice 

bazate pe date obiective, cea de a doua poate fi inteleasa prin empatie. 

 

 2. Ce sunt simptomele inexplicabil medical 

 Pentru multi dintre noi experienta oboselii, a durerilor musculare sau a problemelor 

digestive este o chestiune aproape zilnica care nu i se da importanta, multe dintre aceste 

simptome apar si dispar tot asa de repede cum au venit. Pentru altii, aceste probleme sunt 

importante sau cronice, interfera semnificativ cu viata de zi cu zi, si ii determina sa se adreseze 

medicilor. Faptul ca uneori, in spatele acestor simptome, nu se gaseste o cauza organica sau o 

alta explicatie medicala este o problema frustranta atat pentru pacient, cat si pentru medic. 

Incapacitatea de a gasi o explicatie medicala unor simptome recurente sau cronice pune la 

indoiala competenta doctorului si genereaza de multe ori o coliziune intre doctor si pacient.  

Astfel, intelegrea, recunoasterea, explicarea si managementul simptomelor inexplicabile medical 

(SIM) sint o sarcina esentiala pentru practica medicala curenta. Pentru multi practicienti aceasta 

problema este provocatoare, cu atat mai mult cu cat conceptualizarea SIM este neclara si variaza 

de la doctor la doctor. Gestionarea acesteia depinde in mare masura de comunicarea dintre medic 

si pacient (Rosendal si colab. 2017). 

 Privitor la modul cum simptomele medicale si expresiile lor sunt construite in timpul 

consultatiei medicale, Berrios si Markova (2006) preiau ideia lui Platon care imparte spatiul 

epistemologic in doua parti: inteligibil sau rational si subiectiv. Astfel, ei vorbesc despre faptul 

ca simptomele se fac vizibile atat in spatiul "lingvistic conventional", cat si in  spatiul "meta-

lingvistic". Conform acestei teorii, noi avem simptome care sunt prezentate in mod explicit, 

precum simptomele corporale, si simptome care sunt prezentate in mod "metaforic" sau 

"simbolic", ca in cazul simptomelor fara o explicatie fiziopatologica sau psihopatologica. In 

acest context, ei mai vorbesc si de faptul ca simptomele pot fi impartite in alte doua categorii sau 

"ordine": simptome originale si simptome "fenocopii", adica simptome care imita pe cele 

originale dar care nu sunt sustinute de aceleasi mecanisme. Ca exemplu sunt simptomele 

neurologice functionale care sunt imitatii sau sunt camelioni ai altor conditii somatice (Stones si 
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colab.,2013). In felul acesta se evidentiaza importanta discutiei despre care este adevaratul 

inteles al simptomelor inexplicabile medical.   

 Medicina moderna este ancorata in paradigma biologica, materialista, dar domeniul 

simptomelor este inca dominat de dualismul minte-corp si simptomele pacientilor sunt inca 

impartite in simptome fizice si simptome psihice, prin utilizarea unui model etiologic simplist 

care tine cont numai de un singur factor explicativ. Conform acestei dualitati, simptomele fizice 

sunt vazute ca simptome "reale" si pacientii cu astfel de simptome sunt vazuti ca avand o 

tulburare corporala, in timp ce simptomele corporale de origine psihica sunt privite ca simptome 

"ne-reale", iar pacientii cu astfel de simptome sunt considerati ca responsabili de problemele lor 

(Harcher and Arroll, 2008). Este evident ca preocuparea initiala a medicului este intelegerea 

naturii simptomelor prezentate de bolnav, in special a modalitatii cauzale de aparitia a acestora 

ca prim pas al demersului diagnostic. In mare, in functie de cauzalitatea prezumptiva a lor, 

simptomele prezentate de bolnav pot fi impartite in: i) simptome corporale, care sunt expresia 

unei patologii organice, adica ele pot fi explicate prin considerente fiziopatologice; ii) simptome 

corporale, care nu exprima o patologie organica dar pot fi explicate prin mecanisme 

psihopatologice si iii) simptome corporale  "inexplicabile"  pentru ca aparitia lor nu poate fi 

explicata nici de mecanisme fiziopatologice si nici de mecanisme psihopatologice (Sharpe et la, 

2006). Pentru multi medici, simptomele inexplicabile medical se plaseaza pe "no-man's land", 

adica nici in teritoriul medicinei somatice si nici in cel al psihiatriei.  

 Edwards si colab. (2010) spuneau ca aceste simptome sunt o situatie dificila, clinica si 

sociala, care include un larg spectru de prezentari ce sunt dificil de explicat prin incadrarea lor 

intr-o patologie cunoscuta. Aceste simptome adesea se grupeaza in entitati clinice cunoscute ca 

sindromul de colon iritabil, sindromul de oboseala cronica, durerea de spate, fibromialgia sau 

raman izolate ca in cazul palpitatiilor, insomniei, tinnitus, amortelii, dureri diferite, etc. In 

general, aceste simptome se caracterizeaza prin intensitatea si persistenta lor neobisnuita pentru a 

fi atasate unei boli fizice identificabile. Sharpe (2013) spunea ca atunci cand medicul nu gaseste 

o cauza organica simptomelor pe care pacientul le prezinta, el automat sa gandeste ca "totul este 

in mintea pacientului", cu alte cuvinte, daca simptomele nu isi gasesc o cauza organica, atunci 

ele au o cauza psihica. Clasificarea DSM-IV reflecta acest punct de vedere punand semnul de 

egalitate intre SIM si simptomele de somatizare. In mod traditional, ajuns la psihiatru, acest 

pacient cu simptome somatice care nu si-au gasit o cauza organica, poate fi clasificat in doua 
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moduri: i) ori aceste simptome somatice pot fi explicate ca parte a unei tulburari emotionale, 

respectiv expresie a unei tulburari depresive sau anxioase, ori ii) aceste simptome somatice nu 

pot fi explicate psihopatologic. 

 Burton (2003) defineste SIM ca simptome fizice pentru care nu poate fi demonstrata o 

patologie organica consistenta sau clara, iar somatrizarea ar fi procesul prin care pacientii cu 

tulburari psihopatologice prezinta astfel de simptome fizice. Pentru el exista  somatizare partiala, 

cand pacientul recunoaste posibilitatea ca tulburarile lui psihologice sa cauzeze simptomele pe 

care le reclama, si somatizare adevarata, cand pacientul nu recunoaste, nu accepta vreo legatura 

intre tulburarile lui psihologice si plangerile lui corporale. Conceptul de "simptome de 

somatizare" a fost introdus de Lipowski (1988) pentru a defini tendinta pacientului de a 

experimenta si comunica necazul psihologic sub forma de simptome somatice. Escobar si colab. 

(1989) utilizeaza conceptul de somatizare scurta pentru formele mai putin severe de somatizare 

Aceasta problema este preluata de clasificarea tulburarilor mentale DSM-IV (1994) pe care o 

defineste ca o istorie de multiple plangeri somatice aparute inainte de varsta de 30 ani si care 

continua pentru o perioada de cativa ani. In medicina psihosomatica se utilizeaza si conceptul de 

sindrom functional somatic care reprezinta un set de simptome inexplicabile care se strang 

laolalta intr-un sindrom, ca in cazul sindromului de oboseala cronica, a sindromul colonului 

iritabil sau a fibromialgiei. Kirmayer si Robins (1991) si Kirmayer si colab. (1997) considera ca 

somatizarea nu descrie o entitate omogena ci mai curand o clasa cu diferite fenomene de 

expresie. Ei sustin ca ar trebui facuta o distinctie intre simptomele fizice inexplicabile, care pot fi 

i) componente fiziologice ale anxietatii sau depresiei, ii) senzatii corporale normale sau 

evenimente patologice minore care pot fi interpretate gresit de catre subiect ca fiind semne ale 

unei afectiuni medicale, si iii) simptome realmente izvorate din subiectivitatea pacientului si care 

nu pot fi atribuite nici tulburarilor fizice si nici tulburarilor psihiatrice. Acestea din urma ar fi 

adevaratele simptome inexplicabile medical. Dincolo de toate aceste considerente, termenul de 

somatizare este larg utilizat indicand procesul psihologic prin care distresul psihologic este 

transformat in simptome somatice.  

 O lista comprehensiva de simptome inexplicabile medical ar putea cuprinde: durerea de 

spate, durerea articulara, durerea de cap, slabiciunea, oboseala, tulburarile de somn, dificultatile 

de concentrare, pierderea apetitului, schimbari de greutate, nelinistea, incetinirea gandirii, 
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durerea in piept, gafaiala, palpitatiile, ameteala, nodul in gat, apatia, greata, tranzitul intestinal 

rapid, balonarea, constipatia sau durerea abdominala (Burton, 2003). 

 Fink si colab. (2002) vorbesc de trei criterii caracteristice ale simptomelor inexplicabile 

medical: lipsa unui suport organic, ingrijorare excesiva si interferenta cu functionarea 

bolnavului. Aceste criterii se regasesc si in definitia lui Rosendal si colab. (2017) dupa care SIM 

sunt simptome fizice care cauzeaza pacientului ingrijorare excesiva si il determina sa caute 

tratament medical dar carora nu li se gaseste o patologie organica adecvata sau o baza 

fiziopatologica care sa le explice.  Edwards si colab. (2010) considera ca de fapt simptomele 

inexplicabile medical sunt dificultati clinice si sociale care includ un spectru larg de prezentari in 

care simptomele sunt greu de explicat conform patologiei curente. Astfel de simptome se pot 

grupa si dau sindromul de colon iritabil, sindromul de oboseala cronica, fibromialgia, sau pot 

exista izolat precum palpitatiile, insomnia, tinitusul, paresteziile, cefaleea, durerea de spate, 

durerea abdominala, durerea musculara si altele. S-a mai folosit si termenul de "simptome sau 

sindroame functionale" care semnifica aceasi discrepanta dintre prezentarea clinica si patologie 

organica subiacenta.  

 Atunci cand indivizii prezinta multiple simptome neexplicabile medical sau cand ele se 

sistematizeaza intr-un fel in care ar imita o conditie clinica bine stabilita, se vorbeste de 

"tulburari somatoforme".  Trasatura comuna a tulburarilor somatoforme este prezenta 

simptomelor fizice care sugereaza o conditie medicala, dar care nu poate fi explicata pe de-

antregul prin prezenta unei conditii patologice care sa o genereze (Heinrich, 2004).  

 Trebuie remarcat ca in definirea simptomelor inexplicabile medical criteriul principal este 

atat lipsa explicatiei somatice, dar si lipsa explicatiilor psihopatologice, respectiv lipsa legaturii 

dintre aceste simptome cu depresia sau anxietatea. Cu alte cuvinte, pentru a avea SIM trebuie sa 

se excluda posibilitatea ca ele sa fie datorate unei tulburari despresive sau anxioase. Aceasta face 

ca Hubley si colab (2014) sa largeasca definitia SIM si sa spuna ca simptomele inexplicabile 

medical sunt acele simptome fizice persistente aparute in absenta unei boli identificabile, daci in 

absenta atat a unei boli somatice, cat si a uneia psihice, in speta, depresie sau anxietate. Astfel,  

inainte de a fi considerat ca purtatorul de simptome inexplicabile medical, pacientul ar trebui sa 

fie vazut atat de medicul somatician, cat si de medicul psihiatru! In ghidul de management al 

SIM publicat de Olde Hartman si colab. (2013), simptomele inexplicabile medical sunt acele 

simptome fizice care persiste cateva saptamani, in care o examinare medicala adecvata nu releva 
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vreo conditie patologica care sa le explice. Pentru acest ghid, SIM este in primul rand o ipoteza 

de lucru bazata pe presupunerea ca nu exista o patologie somatica si/sau psihiatrica care sa le 

justifice. Aceasta ipoteza de lucru se transforma in "diagnostic" in momentul in care examinari 

medicale atente au indepartat in mod rezonabil orice boala fizica si/sau psihiatrica subiacenta.  

 Pe drept cuvant, Hilderink si colab (2008) considera ca subiectul simptomelor 

inexplicabile medical este un teritoriu plin de controverse si cu o terminologie lipsita de claritate. 

Sunt utilizati o serie de termeni ca simptome functionale somatice, simptome psihosomatice, 

simptome vagi, plangeri subiective, etc. Cu toate acestea, termenul de simptome inexplicabile 

medical este de preferat pentru ca este pur descriptiv, neutru, si cel mai des utilizat in literatura 

medicala. In plus, Wilkinson (2013) considera ca termenul de simptome inexplicabile medical 

captureaza pacientii cu tulburari de somatizare, tulburari functionale si tulburari psihosomatice, 

respectiv pacientii cu simptome ce imita simptomele dintr-o boala organica dar carora nu li se 

poate atasa o astfel de origine. Acest termen reprezinta un cos in care intra un grup heterogen de 

pacienti cu variate exprimari clinice, cu variete caracteristici sociodemografice si incarcati cu o 

comorbiditate psihiatrica (Mobini. 2015; Boeft si colab. 2016). Pentru Henningsen si colab. 

(2011) termenul de SIM este ambiguu din cel putin doua motive: i) nu este suficient de clar in 

ceea ce priveste corelatia dintre expresia clinica si originea lui fiziopatologica, pentru ca nu i se 

gaseste o baza anatomo-patologica, dar in schimb nimeni nu contesta astazi rolul pe care il joaca 

sistemul nervos central in aparitia acestui tip de simptome, precum rolul in durerea cronica, 

fibromialgie, etc.; ii) termenul de "inexplicabil" din descrierea acestor simptome arata ca 

medicina nu are nimic de oferit acestor pacienti, ca medicii sunt gata sa abandoneze aceste cazuri 

fiind incapabili de a ajuta, ceea ce nu este adevarat, existand astazi suficiente argumente pentru a 

crede ca managementul si tratamentul acestor simptome a progresat intr-o directie pozitiva.  

 Marks si Hunder (2015) se intreaba daca acest termen este acceptabil sau chiar folositor. 

Ei considera ca el este unul generic, care include numeroase sindroame precum fibromialgia sau 

sindromul de colon iritabil sau simptome izolate precum "durerea precordiala de origine 

necardiaca", care este util medicilor. Sharpe (2013) considera ca aceasta eticheta, de 

"inexplicabil medical" este doar una pragmatica din punct de vedere clinic pentru ca exclude 

asocierea simptomelor cu o boala severa si modifica relatia cu pacientul si demersurile 

terapeutice asupra acestora. Nici in cazul simptomelor explicabile medical situatia nu este mai 

clara, pentru ca exista o mare variabilitate a relatiei dintre severitatea simptomelor si severitatea 
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bolii subiacentre. Pentru acest autor, o alternativa ar fi sa privim atat simptomele explicabile 

medical, cat si cele inexplicabile medical, ca reflectand nu numai o patologie corporala, dar si 

modul cum sistemul nervos central  integreaza modificarile fiziopatologice cu factorii biologici, 

psihogici si sociali ai pacientului respectiv. Ceea ce se intampla in corpul pacientului si in jurul 

lui se proceseaza si interpreteaza de catre creier si apoi este comunicat in afara sub forma de 

simptome. Aceasta eticheta de “inexplicabil” este insa putin folositoare pacientilor care o 

considera negativa, ambigua, incriminatorie, si frustranta, cu referire la incapacitatea medicinei 

de a gasi o explicatie plauzibila suferintei lor. In fond, pacientii au venit la medic pentru a afla o 

cauza suferintei lor si nicidecum o dilema! In plus, acest termen reintareste dualismul cartezian 

"minte-corp", desi medicina clameaza in permanenta originea materiala a bolilor.   

 Se crede ca schimbarile de paradigma pe care le aduce DSM-V (2013), care renunta la 

conceptele de simptome inexplicabile medical si la tulburari somatoforme si le inlocuieste cu 

termenul de “tulburare cu simptome somatice”, este un pas inainte. Prin aceasta entitate noua 

prezenta simptomelor este privita in legatura cu severitatea lor, cu incarcatura emotionala si cu 

povara resimtita de pacient si nu cu originea lor. Este insa prea devreme sa putem vorbi de 

utilitatea acestei noi categorii nosologice.   

 Eriksen si Risor (2013) trag o linie si spun ca ceea ce este comun acestor simptome sunt : 

i) lipsa unei etiologii clare care ramane nedetectata; ii) posibilele mecanisme biologice implicate 

sunt necunoscute; iii) pacientii sufera de a diversitate de simptome si semne clinice dificil de 

descris si versatile in timp; iv) multe din aceste simptome conduc la diagnostice care sunt 

contestate si nu sunt prezente in clasificarile internationale; v) existenta acestor simptome este 

bazata doar pe rasportarea subiectiva a pacientului; vi) terapia cognitiva este adesea considerata 

sa fie o interventie eficace; vii) aceste simptome afecteaza o proportie semnificativa din 

populatie, desi prevalenta lor este inca incerta. 

 Dupa aceasta enumerare a definitiilor si criteriilor nosologice pentru simptomele 

inexplicabile medical, se intelege de ce Rosendal si colab. (2017) se fac purtatorii de cuvant a 

majoritatii medicilor care sunt contrariati de existenta  acestor fel de simptome, de incapacitatea 

de a le conceptualiza in mod clar si a variabilitatii lor intre specialitati medicale diverse.  

 De multe ori pacientii penduleaza de la o specialitate la alta fara rezultat. Incapacitatea de 

a se evidentia o cauza organica conduce la incertitudine si deziluzie de-o parte si de alta. Aceasta 

incertitudine este adesea rezolvata prin ghidarea pacientului catre alti medici si examinari 
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medicale sofisticate care conduc la cresterea costurilor (Olde Hartman si colab., 2009). Oricum 

ar fi, aceste simptome creaza o situatie dificila, clinica si sociala, ce include un larg spectru de 

prezentari ce sunt dificil de explicat prin incadrarea lor intr-o patologie cunoscuta. Adesea se 

grupeaza in entitati clinice cunoscute ca sindromul de colon iritabil, sindromul de oboseala 

cronica, durerea de spate, fibromialgia sau raman isolate, ca in cazul palpitatiilor, insomniei, 

tinutusului, paresteziei, durerilor diferite, etc., 

lucru acceptat de unii si contestat de altii.  

 8.3. Epidemiologia simptomelor inexplicabile medical 

 Pacientii cu simptome inexplicabile medical constituie un grup relevant pentru sistemul 

de ingrijire medicala din cauza cerintei lor pentru repetate examinari si interventii medicale, in 

pofida absentei unei boli organice (Burbaum si colab., 2010). Simptomele sunt cel mai des 

prezentate la nivelul ingrijirilor primare si devin o problema costisitoare atat pentru individ cat si 

pentru sistemul medical.  De exemplu in Anglia, se estimeaza ca aceste simptome conduc la 

costuri de peste 3 miliarde de lire. In 20-25% din totalul vizitelor medicale la nivelul ingrijirilor 

primare sunt facute pentru simptome vagi, usoare, fara o cauza organica si 20-40% din pacientii 

vazuti de medicii specialisti nu primesc un diagnostic clar pentru ca prezinta simptome 

inexplicabile sau functionale (Bermingham si colab., 2010).   

 In Olanda, simptomele somatice functionale sau inexplicabile sunt clasificate pe locul doi 

din zece cele mai frecvente simptome de la nivelul ingrijirilor primare si au o incidenta anuala de 

70 la 1000 pacienti. (Olde Hartman si colab., 2004). 

 Intr-o trecere in revista a literaturii internationale, Kroenke (2003) gaseste ca peste 50% 

din toate vizitele medicale ambulatorii sunt pentru simptome somatice si estimeaza ca acest gen 

de simptome ar genera peste 400 milioane de vizite medicale pe an. Printre plangerile pentru 

aceste vizite medicale se mentioneaza in principal durerea, cefalea, oboseala si ametelile.  

 Un studiu danez releva ca 84% din femei si 75% din barbati au prezentat cel putin unul 

dintr-o lista de 13 simptome somatice si estimeaza ca 80% din oameni vor experimenta unul sau 

mai multe simptome intr-o perioada de o luna. Aceste simptome insa sunt auto-limitante, 

tranzitorii si doar unul din patru indivizi se vor prezenta la medic. Pe lotul studiat s-a constatat ca 

75% din subiectii cu simptome somatice s-au vindecat spontan sau cu putin ajutor medical si 

numai o minoritate, aproximativ 25%, au suferit de simptome cronice sau recurente, dar multe 

dintre aceste simptome nu au avut vreo legatura cu o boala somatica (Stone si colab., 2002). Intr-
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o meta-analiza facuta de Haller si colab. (2015) procentajul pacientilor cu cel putin un simptom 

inexplicabil la nivelul ingrijirilor primare reprezinta intre 40,2 si 49% din totalul consultatiilor.  

 Dupa Hiller si colab. (2006) 81,6% din persoanele analizate dintr-un esantion al 

populatiei germane au raportat cel putin unul din 53 simptome somatice. In Marea Britanie, 

unele studii identifica ca 15-19% din totalul consultatiilor se fac pentru simptome fara o cauza 

organica (Rief si Isaak, 2007). In Olanda, simptomele fara o cauza organica sunt raspunzatoare 

pentru o consultatie din patru la nivelul medicilor de familie si 20-24% din pacientii vazuti de un 

specialist nu primesc un diagnostic clar (Olde Hartman si colab., 2004). Totusi, la 50 pina la 75% 

din indivizii diagnosticati cu simptome inexplicabile medical acestea vor disparea in urmatoare 

12-15 luni, in timp ce numai in 10-30% din cazuri simptomele se vor amplifica (Olde Hartman et 

al, 2013). 

 8.4. Consideratii nosologice cu privire la simptomele inexplicabile medical (SIM) 

 Cand simptomele inexplicabile medical se grupeaza in sindroame, asemenea sindroame 

sunt vazute in mai toate specialitatile medicale. Intr-adevar, fiecare specialitate medicala pare sa 

aiba cel putin un sindrom somatic inexplicabil: fibromialgia in reumatologie, sindromul 

colonului iritabil in gastroenterologie, durerea precordiala non-cardiaca in cardiologie, sindromul 

de oboseala cronica in bolile infectioase, sindromul de hiperventilatie in pneumologie, 

convulsiile pseudo-epileptice in neurologie si sindromul de sensitivitate chimica in alergologie 

(Chalder si Willis, 2017). In Tabelul Nr. 1 se prezinta sindroamele functionale somatice 

apartinand diferitelor specialitati. Prevalenta acestor sindroame este de aproximativ 53% in 

cardiologie, 58% in gastroenterologie, 52% in neurologie si 45% in reumatologie (Rolfe si 

Burton, 2013). In Germania, in sectiile specializate din spitale, pacientii cu simptome 

inexplicabile ajung sa acopere 52% din toate intenarile noi (Fischer, 2015).   

 Wessely si colab. (1999) sustin ca existenta sindroamelor somatice functionale este doar 

un artefact al specialitatilor medicale, fiecare specialitate medicala definind propriul sindrom in 

limbajul propriei specialitati si a intereselor ei. Fiecare sindrom tinde sa fie privit ca un 

diagnostic unic, cu caracteristici specifice, reflectand tendinta fiecarei specialitati de a se focaliza 

pe simptomele apartinand specialitatii respective, mai curand decat a decela diferentele dintre 

pacienti. Pe baza trecerii in revista a literaturii, autorii mai sus citati gasesc ca exista o 

suprapunere considerabila intre sindroamele functionale si ca similaritatile dintre ele depasesc 

diferentele.  
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Alergologie Senzitivitatea multipla la chimicale 

Gastroenterologie Sindromul colonului iritabil, dispepsia non-ulceroasa 

Ginecologie Durerea pelvina cronica, sindromul premenstrual 

Boli infectioase Sindromul de oboseala cronica 

Cardiologie Durerea precordiala atipica sau non-cardiaca 

Pneumologie Sindromul de hiperventilatie 

Neurologie Tensiunea cefalica, convilsiile pseudoepileptice 

Reumatologia Fibromialgia, durerea cronica de spate 

ORL Veretijul cronic, tinnitus 

Stomatologie Durerea faciala atipica, disfunctia 

temperomandibulara 

Psihiatrie Tulburarile somatoforme, neurasthenia 

 

 Tabelul Nr. 1: Sindroamele functionale somatice pe specialitati (Fink si colab., 2015) 

 

 Luand in consideratie felul cum sunt privite aceste sindroame somatice functionale, 

impreuna sau separat, Lacourt si colab. (2013), facand o analiza statistica in clustere, gasesc ca 

exista suport pentru ambele viziuni, adica pentru a lua impreuna aceste sindroame sau a le lua 

separat, cu o usoara inclinare spre abordarea "impreuna". In aceasta dezbatere nosologica, 

Kroenke (2006)  spune ca exista o tulburare de spectru a simptomelor inexplicabile medical pe 

care ulterior o regasim in DSM-5 sub numele de "Somatic Symptoms Disorder".  In acelasi sens,  

Smith si Dwamena (2007) iau si ei in considerare existenta unui continuu a acestor simptome si 

sindroame si vorbesc de clase de severitate precum "simptome normale sau usoare 

inexplicabile", "simptome moderate inexplicabile" si "simptome severe inexplicabile".  

 Confuziile in definirea simptomelor inexplicabile medical au pavat drumul spre o 

terminologie alternativa si spre gasirea de criterii diferite. Astfel, exista o viziune "radicala" care 

doreste sa se elimine de tot tulburarea de somatizare din psihiatrie si care considera ca exista 

doar o tulburatre somatica de origine necunoscuta, si o viziune mai putin radicala care include o 

conceptualizare mai larga a simptomelor somatice fara patologie organica si tinde sa regrupeze 

simptomele somatice intr-o noua categorie. Aceasta viziune a fost incorporata in DSM-5 si ICD-
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11. Astfel, Marks si Hunder (2015) afirma ca termenul de simptome inexplicabile medical este 

criticabil pentru ca promoveaza o ambiguitate. Cuvantul "inexplicabil" nu ofera nici o lumina 

asupra  cauzei, duratei, severitatii sau semnificatiei acestor simptome, in schimb acest termen 

reintareste dihotomia "minte-corp", lucru pe care biomedicina nu-l agreaza deloc.  

 The World Health Organization - International Classification of Diseases (ICD-10, 2010) 

and DSM-IV (APA, 1994) a utilizat denumiri alternative precum termenii "somatizare", 

"tulburari somatoforme", "tulburare de somatizare", iar a 5-a editie a DSM (APA, DSM-5, 2013) 

a inlocuit vechile denumiri cu una noua: tulburarea cu simptome somatice ("Somatic Symptoms 

Disorder"). Interesant este ca aceasta noua entitate nu cere ca simptomele sa fie "inexplicabile", 

ci ca ele sa fie persistente si sa fie asociate cu ganduri, emotii si comportamente excesive, fata de 

unele similare din boli cu origine organica bine stabilita.  In siajul traditiei "neutralitatii 

etiologice" si a pletorei de termeni ateoretici pe care i-a lansat DSM-ul in editiile succesive, 

DSM-5 dizolva toti termenii pe care i-a folosit in trecut intr-o singura categorie: tulburarea cu 

simptome somatice, definita ca "unul sau mai multe simptome somatice care sunt suparatoare 

sau care produc o semnificativa disruptie a vietii zilnice. ceea ce conduce la ganduri, emotii sau 

comportamente excesive fata de prezenta acestor simptome". Se considera ca aceasta noua 

categorie clinica este un trimuf  al viziunii care strange impreuna toate simptomele inexplicabile 

medical si astfel creaza un "melting pot" pentru toate vechile entitati ale DSM-IV, precum 

tulburarea de somatizare, tulburarea somatoforma, hipocondria si durerea cronica, luand in 

considerare existenta unei suprapuneri considerabile dintre ele. Aceasta reconceptualizare se 

focalizeaza nu numai pe simptomele somatice, ci si pe ceace aceste simptome genereaza, adica 

pe raspunsul individului cu emotii, ganduri si comportamente excesive (Dimsdale si colab., 

2013).   

 Clasificarea DSM-5 este un pas inainte fata de DSM-IV din cauza ca diagnosticul acestei 

entitati nu necesita numai existenta simptomelor somatice inexplicabile dar si alte simptome care 

sunt persistente mai mult de 6 luni, cu o perturbare semnificativa a vietii cotidiene si creaza: i) o 

multime de ganduri despre gravitatea acestor simptome; ii) un nivel inalt de anxietate fata de 

existenta acestor simptome; iii) consum mare de energie cu ingrijirea medicala a acestor 

simptome (Kurlansik si Maffei, 2016). Aceasta viziune este "dincolo de inexplicabilul medical", 

de fapt este despre o viziune medicala alternativa care spune ca toate simptomele medicale, 

explicabile sau nu, au aceeasi importanta; ele nu sunt mai mult sau mai putin decat o manifestare 
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a proceselor mentale. Ele au un determinism multiplu si reflecta felul cum creierul integreaza 

factorii etiologici biologici, psihologici si sociali (Sharpe, 2013). Acest diagnostic poate fi 

considerat si ca un "trans-diagnostic" pentru variate simptome medicale si non-medicale care au 

in comun expresii psihologice si comportamentale.  

 Editia 11-a a Clasificarii Internationale a Bolilor a Organizatiei Mondiale a Sanatatii 

(ICD-11) propune un nou termen pentru simptomele inexplicabile medical: tulburarea suferintei 

corporale ("Body Distress Disorder"). Aceasta schimbare majora se consuidera a fi un raspuns la 

critica care evidentia nevoia: i) de o schimbare de nume; ii) de o considerabila simplificare a 

termonologiei stufoase; iii) de stabilire  de criterii si granite consistente; iv) de reflectare a  

imperativelor culturale (Gureje, 2015). Tulburarea suferintei corporale cuprinde un spectru larg 

de plangeri somatice si este caracterizata de prezenta simptomelor corporale care provoaca 

suferinta individului si o atentie excesiva asupra lor care se poate manifesta prin repetate 

contacte cu medicii. Astfel, daca o conditie medicala cauzeaza sau contribuie la simptome, 

gradul atentiei este in mod clar excesiv in relatie cu natura si evolutia sa. Atentia excesiva nu este 

usurata de examinarile si investigatiile medicale adecvate si de asigurarea ca nimic nu este rau. 

Simptomele corporale si suferinta asociate sunt persistente, fiind prezente in cele mai multe zile 

pentru cel putin cateva luni si sunt asociate cu o afectare semnificativa in functionarea personala, 

familiala, sociala, educationala, ocupationala sau altele. In mod tipic, tulburarea implica multiple 

simptome corporale care pot varia in timp. Ocazional exista un singur simptom, mai ales durere 

sau oboseala, care este asociat cu alte trasaturi ale tulburarii" (Gureje si Reed, 2016).  

 In construirea acestei noi categorii, ICD-11 a pornit de la evidenta ca multe sindroame 

somatice functionale sau tulburari somatoforme apartin unei familii de tulburari care au aceleasi 

caracteristici: senzatii neplacute si perturbatoare si un comportament de boala specific (Budtz-

Lilly si colab., 2015).  Ivbijardo si Goldberg (2013) au argumentat ca conceptul de sindrom al 

suferintei corporale, nume folosit in fazele prelimiare, poate usor sa captureze o plaja larga de 

diagnostice sau sindroame functionale somatice care in acelasi timp sa furnizeze o baza atat 

pentru pacient cat si pentru medic de a formula o interventie terapeutica, lucru care nu se 

petrecea in cazul "nihilismului" terapeutic inerent termenului de simptome inexplicabile medical.  

Mai mult, Fink si Schroder (2010) noteaza ca terminologia de sindrom al suferintei corporale a 

fost capabil sa stranga 100% pacientii cu fibromialgie, sindrom de hiperventialatie si sindrom de 
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oboseala cronica si 98% din cei cu sindromul colonului iritabil si 90% pe cei cu durerea 

precordiala non-coardiaca si alte tulburair somatoforme.  

 Aceasta evolutie dramatica, de la simptomele inexplicabile medical la tulburarea cu 

simptome somatice sau tulburarea suferintei somatice, este pentru multi un progres, in special 

din punctul de vedere al pacientilor. In camera de consultatii pacientii au oportunitatea de a vorbi 

deschis despre suferinta lor si de a clama ca ei au autoritatea si accesul la propriul corp si la 

senzatiile corporale mai bine decat doctorii lor. In conditiile simptomelor inexplicabile medical, 

cand doctorii afirma ca nu au gasit nimica rau, pacientii se simt ignorati, tradati si mistificati 

(Burbaum si colab., 2010; Vrasti, 2019).   

 In scopul de a explora felul cum oameni obisnuiti vad terminologia clinica utilizata 

pentru a descrie simptomele inexplicabile medical, Marks si Hunter (2015) iau un esantion de 

698 oameni din populatia generala pe care-i pune sa-si arate preferintele pentru unul sau altul din 

termenii utilizati pentru aceste simptome. Cel mai popular termen a fost "simptome fizice 

persistente" cu 20% alegeri, urmat de "simptome functionale" cu 17% alegeri, pe cand termenul 

de "simptome inexplicabile medical" a strans doar 15% preferinte iar "tulburarea suferintei 

corporale" 13%. In alt studiu, Creed si colab. (2010) gasesc ca termenul preferat de oamenii 

obisnuiti a fost tulburarea somatica functionala urmat de tulburarea suferintei corporale.  

 In lucrarea de fata vom continua sa utilizam terminologie generica de simptome 

inexplicabile medical, pana cand noile entitati promovate de DSM-5 si ICD-11 vor deveni 

obisnuinta.  

 8.5. Modelele explicative ale simptomelor inexplicabile medical 

 Lipsa unor date medicale coerente despre aceste simptome a generat eforturi pentru 

identificarea factorilor predispozanti si precipitanti si dorinta de a formula un model explicativ 

general pentru simptomele inexplicabile medical. Astfel au aparut un numar de modele 

explicative dar se pare ca nici unul din ele nu ofera o explicatie unanim acceptata.   

 Ravenzaaij si colab. (2010) fac o trecere in revista sistemtatica a 710 lucrari publicate pe 

aceasta tema si gasesc noua modele explicative mono-factoriale diferite, precum amplificarea 

somatosenzoriala, senzitizarea, senzitizarea imunitara, perturbarea endocrina, modelele 

semnalului filtrat, modelul comportamentului de boala, disfunctia sistemului nervos vegetativ, 

modelul proprioceptivitatii anormale, si un meta-model cognitiv-comportamental care contine 

componente din celelalte noua modele mentionate mai sus. La aceste modele noi am adaugat 
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unul, cel evolutionist, de care am vorbit si in capitolul 5 (Cap. Cine este bolnav si cine este 

sanatos).  

 Witthoft si Hiller (2010) si Fisher (2015) considera ca modelele etiopatogenice actuale 

ale simptomelor inexplicabile medical pot fi impartite in doua mari categorii: modele orientate 

biologic si modele orientate cogntiv-comportamental. In timp ce modelele biologice pun accentul 

pe rolul geneticii si a perturbarii functionale a sistemelor somatice precum  sistemul nervos 

central si vegetativ, a axei hipotalamo-pituitara-adrenergica si a sistemul imunitar, modelele 

cognitiv-comportamentale vorbesc de caracteristicile de personalitate, de disfunctiile atentiei si 

de interpretarea senzatiilor corporale sau de comportamentul de evitare.  

 Mai jos sunt prezentate aceste modele explicative mono-factoriale si multi-factoriale, iar 

printre modelele multifactoriale am adaugat modelul multifactorial cultural, care, dupa parerea 

mea, poate fi un model explicativ valabil pentru cel putin o parte din subiectii care viziteaza 

medicul pentru simptome inexplicabile medical.  

 8.5.1 Modelele explicative mono-factoriale: 

 8.5.1.1. Teoria focusarii somatosenzorile.  

 Tendinta de a lua nota si a amplifica senzatii nesemnificative ale corpului a fost 

considerata ca si caracteristica principala a pacientilor cu simptome inexplicabile medical. Dupa 

Kirmayer si Taillefer (1997) cresterea stimularii emotionale sau chiar procesele fiziologice 

normale produc senzatii corporale care capteaza atentia omului in proportii variate. Se considera 

ca atentia excesiva asupra acestor senzatii se datoreaza unui proces de amplificare 

somatosenzoriala care conduce la cresterea rasunetului lor subiectiv. Consecutiv acestui proces, 

indivizii dezvolta cognitii si atributii disfunctionale care ulterior amplifica si mai mult perceptia 

si interpretarea senzatiilor fizice, corporale. Astfel de atributii duc la generarea de griji privitoare 

la boli, la catastrofizarea situatiilor si la demoralizarea subiectului. Prin procesul de amplificare 

se constituie un cerc vicios prin care semnele corporale sunt reintarite de interpretari si griji 

disfunctionale care, la randul lor, amplifica si catastrofizeaza senzatiile corporale. Ca rezultat al 

acestor procese, individul adopta “rolul de bolnav” si se adreseaza medicului. S-a vazut ca 

indivizii cu atentie sporita asupra senzatiilor coporale au un numar mai mare de plangeri 

somatice si un prag mai scazut al durerii (Verkuil et al., 2007). 
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 8.5.1.2. Teoria senzitizarii somatice.  

 Aceasta teorie este bazata pe cercetarile care au demonstrat importanta modului in care 

sistemul nervos central proceseaza simptomele, mod care explica de ce simptomele pot persista 

si se pot amplifica (Verkuil si colab. 2007). Mecanismul prin care raspunsul de senzatiile 

somatice creste ca rezultat al experientelor anterioare cu aceste senzatii a fost denumit 

senzitizare. Senzitizarea a fost elaborata in relatie cu durerea dar poate juca un rol si in aparitia 

altor simptome somatice (Bourke si colab. 2015). Senzitizarea se explica prin focalizarea atentiei 

pe simptomele corporale si amplificarea lor si poate fi gandita ca un process multifatetat care 

implica factori cognitivi, somatici si neurobiologici (Burton, 2003). Senzatiile corporale 

anterioare lasa anumite urme la nivel neuronal si odata cu reaparitia acelui tip de senzatii creste 

si senzitivitatea la acestea. Astfel, un pacient reactioneaza mai puternic la stimuli la care a 

devenit mai senzitiv prin repetarea lui. Experienta unui simptom poate fi amplificata daca 

neuronii au memorat experienta anterioara cu astfel de senzatii corporale (Martin si colab. 2007).  

 8.5.1.3. Teoria sezitizarii sistemului imunitar.   

 Sistemul imunitar are un rol crucial in reglaea proceselor inflamatorii cu care se 

confrunta zilnic organismul uman. Parte a acestui sistem, citokininele cerebrale se activeaza in 

timpul raspunsului la stres, fiind responsabile de “inflamatia cronica de mica intensitate” 

(Rohleder, 2014) si participa la raspunsul subiectiv si comportamental al individului (Irwin, 

2011). Expunerea repetitiva la stimuli stresanti creaza conditiile pentru procesul de senzitizare a 

sistemului imunologic cu activarea citokininelor cerebrale si scaderea consecutiva a pragului la 

durere si aparitia comportamentului de boala (Kirmayer and Looper, 2006).  

 5.1.4. Teoria dereglarii endocrine.  

 Dereglarea axei hipolalamo-hipofizo-suprarenaliene a fost gasita constant la pacientii cu 

simptome inexplicabile medical, in special deficiente a corticotrophin-releasing factor si 

hipercortisolism  (Nater si colab. 2011). Rief and Barsky (2005) au conceptualizat simptomele 

somatoforme ca o consecinta a cresterii semnalelor corporale, urmare a frecventei senzatiilor 

corporale care, la randul lor, apar datorita stimularii cronice neuroendocrine si a incapacitatii 

hormonilor suprarenalieni de a exercita actiunea lor antiinflamatorie. Toate acestea conduc la o 

cascada de probleme si simptome printre care anxietatea, depresia si intoleranta la stres precum 

si la senzatii corporale diverse.  Expunerea la evenimente negative de viata, ingrijorarea, 
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ruminatia sunt mecanisme care au contribuit la activarea raspunsului neuroendocrin prin acest 

proces de senzitizare (Chianello, 2010).  

 8.5.1.5. Teoria filtrarii semnalului.  

 Procesele de amplificare somatosenzoriale si senzitizarea neurobiologica genereaza o 

cantitate imensa de informatie, un “zgomot senzorial” care ajunge la creier si care il copleseste. 

Asemenea pacienti sunt incapabili de a diferentia intre informatia din procesele normale 

fiziologice si informatia din procesele fiziopatologice si astfel, semnalele care vin de la periferie, 

sunt luate “groso modo” ca semnificand procese patologice, ca fiind expresia unor posibile boli 

(Ravenzaaij si colab. 2010).   

 8.5.1.6. Teoria comportamentului de boala 

.  Conform lui Mechanic (1986) comportamentul de boala se refera la maniera in care 

indivizii monitorizeaza corpul lor, defineste si interpreteaza simptomele lor, ia masuri in 

consecinta si utilizeaza modalitati de ajutor precum cele medicale. El inseamna si felul cum 

oamenii monitorizeaza si raspund la simptome si la evolutia lor in cursul unei boli si cum ele 

afecteaza comportamentul, actiunile si raspunsul la treatment. Aceasta teorie considera ca 

credintele pacientilor despre sanatate si boala influenteaza comportamentul lor de cautare a 

ajutorului si interpretarea senzatiilor corporale. In functie de felul cum aceste senzatii corporale 

sunt intrepretate, individul se poate angaja in diferite tipuri de comportament de boala, incluzand 

consultatii medicale, cautarea de informatii, cautarea de locuri specifice de ajutor sau 

comportament de evitare, toate acestea exprimind atentia excesiva pe care o are fata de simptome 

si corp. Acest comportament afecteaza fiziologia si senzorialitate, creind cu cerc vicios de 

intarire si amplificare a senzatiilor corporale luate ca simptome. Acesta se realizeaza prin 

incercarile continue de a verifica daca simtomele sunt prezente prin scanarea permanenta, 

mentala si somatica a corpului, prin grija si ruminarea referitor la simptome si gravitatea lor, 

toate conducand la o grija care ocupa mare parte din activitatea curenta si conduce la formularea 

de explicatii catastrofice referitor la starea de sanatate (Brown, 2004). Rief si Broadbent (2007) 

au investigat 233 pacienti cu simptome inexplicabile medical ce s-au aflat in consulatie la nivelul 

medicilor de familie si gasesc ca acesti pacienti aveau multiple explicatii asupra suferintelor lor 

si o inclinatie de a le considera ca fiind boli organice. Pilowsky (1987) spunea ca 

comportamentul anormal de boala apare atunci cind exista un mod nepotrivit de percepere, 

evaluare si actiune in legatura cu starea proprie de sanatate, comportament care persista in ciuda 
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faptului ca un doctor a oferit explicatii rezonabile si adecvate despre natura bolii, bazat pe 

examinarea tuturor parametrilor functionali. Bazat pe teoria comportamentului de boala, Fink si 

colab. (2002) spuneau ca simptomele inexplicabile medical apar atunci cand un pacient se plange 

de simptome fizice care cauzeaza o grija sau disconfort excesiv si care face ca pacientul sa caute 

tratament pentru o patologie organica a carei baza fiziopatologica nu a putut fi gasita. 

 8.5.1.7.Teoria disfunctiei sistemului nervos vegetativ.  

 Disfunctia sistemului nervos vegetativ este un mecanism care conecteaza stresul 

psihosocial cu simptomele inexplicabile medical. Astfel, sistemul nervos simpatic este cel care 

regleaza vigilitatea si perceptia durerii prin caile descendente antinociceptive iar disfunctiile lui 

creaza conditiile pentru aparitia SIM, precum oboseala sau durerea. In plus, noradrenalina, in 

concordanta cu cortizolul, influentreaza sistemul imunologic cu rol relevant in aparitia 

simptomelor inexplicabil medical (Ficher, 2015).   

 8.5.1.8. Teoria proprioceptivitatii anormale.  

 Daca acceptam ca oamenii utilizeaza senzatiile corporale percepute pentru a descrie 

starea lor fizica, ne putem intrebara cum sunt construite ele. O explicatie este data de modelul 

filtrarii semnalului, care spune ca oamenii au un mecanism special care cauta sa suprime 

informatiile corporale irelevante. O crestere sau o proprioceptivitate anormala poate perturba 

acest mecanism si astfel se creaza conditiile pentru aparitia de simptome fizice. Pennebacke 

(1982) afirma ca oamenii au plangeri somatice atunci cand procesul de filtrare este distorsionat. 

La fel, s-a sugerat ca pacientii cu SIM au o perceptie exagerata a corpului lor comparativ cu 

oamenii fara astfel de simptome. Astfel, schimbari minime in tensiunea musculara pot conduce 

la ideea de anormalitate in corp, ca semn al prezentei unei boli. Aceasta teorie afirma si ca 

atentia focalizata pe procesele corporale joaca un rol major in mentinere SIM. Rief si colab. 

(1998) au aratat ca pacientii cu somatizare si cei cu hipocondrie raporteaza o crestre a frecventei 

scanarii corpului. Astfel, s-a constatat ca acesti indivizi observa corpul lor mai frecvent in timpul 

unei zile pentru a detecta posibilele semene ale unei boli ( Rief si Broadbent, 2007).  

 8.5.1.9. Teoria stressului.  

 Aceasta teorie poate fi considerate ca facand o legatura intre modelele explicative 

cognitiv si biologic. Teoria cea mai elaborata asupra stresului a fost formulata de Lazarus (1966) 

si Lazarus si Folkman (1984) care afirma ca stresul se manifesta cand un stimul este perceput ca 

amenintator la prima evaluare, si resursele dedicate acestuia sunt interpretate ca inadecvate la a 
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doua evaluare. Raspunsul la stres este conceptualizat ca un proces adaptativ cu scopul restabilirii 

homeostaziei prin procese endocrine si imunitare, iar in exterior se evidentiaza prin modificari 

emotionale si comportamentale (McEwen 1998). Conform acestei teorii, SIM pot fi considerate 

ca expresie a disfunctiilor neurobiologice asociate cu experienta subiectiva a individului, 

simptomele fiind expresia comportamentala a proceselor disfunctionale neuronale. Sistemul 

nervos central are un rol crucial in experienta durerii, a oboselii si a altor manifastari corporale, 

care pot fi luate de individ ca expresie a unei suferinte organice. Aceasta influenta se exercita in 

conjunctie cu sistemul imunitar si cel endocrin. Exista date care arata rolul factorilor psihosociali 

de stres in geneza SIM precum: probleme de atasament (Waller and Scheidt, 2006), abuz sexual 

(Sharpe and Faye, 2006) sau istorie de traume (Sharpe and Harvey, 2001). S-a evidentiat si o 

asociere dintre tulburarea postraumatica de stress si prezenta simptomelor inexplicabile medical ( 

Escalona et al., 2004).   

 8.5.1.10.Teoria evolutiva 

 De-alungul evolutiei umane, simptomele corporale au avut doua roluri, ca semnal al 

raspunsului corporal fata de o dauna (de ex. infectie) sau ca semnal al nevoii de ajutor pentru 

supravietuire (Stenkopf, 2015). In felul acesta, comunitatea sau cei apropiati individului, au 

primit semnalul ca exista un individ in situatia de a avea nevoie de ajutor. De-a lungul evolutiei 

societatii umane, rolul de semnal al simptomului a ramas prezent, dar semnificatia s-a schimbat, 

simptomul reprezentind atat cautarea ajutorului, cat si exonerarea de raspundere, incapacitatea 

executarii datoriilor comune din cadrul grupului social. Aceasta problema am prezentat-o pe larg 

in capitolul 5. Faptul ca semnificatia simptomului a supravietuit de-a lungul evolutiei naturale a 

omului subliniaza valoarea lui pentru supravietuire prin faptul ca aduce mai mult beneficii decat 

costuri, conform conceptului evolutionist de "trade-off". Astfel, informatiile pe care le aduce 

simptomul, fie el explicabil sau inexplicabil, ne aduce informatiile si instructiunile pe care 

cultura, in general, si cea medicala, in special, ni le aduc pentru a ne organiza viata in acelasi 

mod in care comportamentele generate de gene ne indruma pentru a supravietui si adapta la 

mediu, pentru a creste sansa de reproducere, deci a creste ceea ce se intelege in evolutionism prin  

"fitness". 

 8.5.2. Modelele explicative integrative, multi-factoriale.  

 Simptomele inexplicabile medical se intind pe un evantai larg de prezentari si este dificil 

pentru modelele mono-factoriale sa identifice univoc o relaie dintre un presupus factor etiologic 
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si prezentarea lor asa de polimorfa (Edward et al., 2010). Este foarte probabil ca SIM sa nu fie o 

entitate omogena ci mai curand o clasa de fenomene diferite asa cum sugera Kirmayer si 

Robbins (1991).  

 Absenta unei explicatii medicale a creat o crestere continua a literaturii referitor la 

factorii precipitanti sau predispozanti ai MUS. Cercetarile au fost concentrate pe ipotezele 

implicand mecanisme endocrinologice, neurobiologice sau imunologice. Cu toate acestea, in 

ultimii ani cercetarile s-au focalizat pe intelegerea multifactoriala a MUS. Aceste modele 

izvorasc din conceptia ca simptomele sunt procesate la nivel central, unde mecanismele 

psihologice si neurobiologice joaca un rol esential (Rosendal si colab. 2017). Dar dincolo de 

aceasta exista un alt seducator model conceptual, cel cultural. Acest model porneste de la modul 

cum persoana construieste intelesul bolii si al simptomelor ei in functie de credintele, 

stereotipurile si atitudinile forjate cultural. Insasi definitia bolii si a suferintei este construita 

cultural. Modul cum simptomele sunt prezentate doctorilor este determinat de contextual social 

si cultural in care simptomele sunt traite, in functie de credintele si asteptarile pacientului si de 

limbajul folosit de doctori pentru a interactiona cu pacientii. In acest model cultural, MUS sunt 

luate in considerare sub lupa teoriei prin care simptomele sunt semnalate, prin care pacientii 

comunica prin constructii simbolice si cum acestea sunt co-construite in relatia dintre doctor si 

pacient.  

 8.5.2.1. Modelul multifactorial biologic  

 Datorita faptului ca nu s-a gasit nici o modificare structurala organica, este rezonabil sa 

ne gandim ca pacientii cu SIM au o tulburare a functiilor organismului. Disfunctiile axei 

hipotalamo-hipofizaro-suprarenaliene s-au gasit aproape constant la acesi pacienti, alaturi de 

tulburari ale sistemului nervos vegetativ si imunitar. Interactiunea dintre aceste sisteme este 

raspunzatoare de modificarile constatate in perceptia durerii si in aparitia comportamentului de 

bolnav (Rief si Broadbent, 2007). Mai mult, activarea sistemului imunitar este in mod tipic 

asociata cu “senzatia de a fi bolnav” (Danzer, 2005). S-au mai descris dezechilibre intre sistemul 

nervos simpatic si cel parasimptic cu o dezactivare cronica a celui parasimpatic. Rohleder (2014) 

constata ca pacientii cu SIM prezinta un nivel de inflamatie cronica care este expresia 

dezechilibrelor din sistemul nervos central, sistemul vegetativ si cel imunologic, in special 

datorita incapacitatii catecolaminelor, a cortizolului si a cytochininelor de a-si exercita activitatea 

lor anti-inflamatorie,  ceea ce se traduce din punct de vedere subiectiv cu oboseala, durere 
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si”senzatia de a fi bolnav”. Luind in considerare toate acestea, Rief si Barsky (2005) considera ca 

simptomele SIM se datoresc cresterii semnalelor corporale generate de aceste disfunctii si de 

deficitul sistemului de filtrare a lor care face ca aceste semnale corporale sa ajunga nemodificate 

la creier, in loc ca ele sa fie inhibate sau selectate, asa cum se intampla la persoanele fara astfel 

de simptome.  

 8.5.2.2. Modelul multifactorial psihologic. 

 Cel mai proeminent model explicativ psihologic al simptomelor MUS este cel cognitiv-

comportamental. Acest model pune acentul pe caracteristicile de personalitate, pe hiperatentie si 

interpretarile eronate ale senzatiilor corporale si pe comportamentul de cautare a ajutorului. 

Acest model furnizeaza un cadru conceptual ce incorporeaza si credintele subiectului cu privire 

la senzatiile corporale, credinte care se constituie in ratiuni ce perpetueaza existenta simptomelor 

SIM. 

 Rief si Broadbent (2007) gandesc ca doua procese cognitive sunt cruciale pentru acest 

model: i) interpretarea catastrofica a senzatiilor corporale si a legaturii lor cu un deznodamant 

nefast si ii) formularea de explicatii cauzal aberante pentru senzatiile corporale.  

 Modelul cognitiv-comportamental al SIM este bazat pe modelul hipocondriei a lui 

Salkoviskis si Warwick (1986), model care a fost dezvoltat mai tarziu de  Rief si Hiller (1989) si 

de Deary si colab. (2007), model care este asemanator cu cel propus pentru tulburarea de panica. 

Dupa acest model, presupunerile si credintele disfunctionale despre semnificatia senzatiilor 

corporale joaca un rol cheie in predispozitia pacientilor cu anxietate fata de propria sanatate. 

Senzatiile corporale sunt interpretate intr-o maniera catastrofica conducand la cresterea vigilitatii 

si la intensificarea acestor senzatii precum si la interpretarea lor eronata ca fiind daunatoare sau 

de rau augur. Consecutiv, ruminatiile si grijile legate de boala determina un comportament 

specific de boala si de cautare a ajutorului. Acest sistem de credinte poate fi activat de o varietate 

de factori declansatori, precum cititul despre unele boli, auzitul despre boli sau cunostinta cu 

persoane bolnave, articole sau emisiuni TV despre boli sau simptome corporale. Odata activate, 

aceste credinte conduc la ganduri automate negative despre conditia proprie de sanatate. 

Persoana devine din ce in ce mai anxioasa si hipervigilenta fata de senzatiile si semnele care ar fi 

specifice pentru diferite boli. Senzatiile corporale sunt filtrate printr-un mecanism cognitiv care 

le confirma si care ajuta si exagereaza orice eveniment care sa justifice comportamentul de 

cautare a ajutorului medical pentru simptome fizice. Afirmatia de baza a modelului cognitiv-
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comportamental este ca simptomele sunt auto-perpetuante si indivizii cu SIM devin inchisi intr-

un ciclu “autopoietic”, cu alte cuvinte intr-o organizare autonoma si auto-intretinuta (Deary si 

colab. 2007). Acest ciclu este tinut in viata de “cei trei P”: factori predispozanti, precipitanti si 

perpetuanti.  

 Printre factorii predispozanti se mentioneaza: i) influenta genetica in dezvoltarea de 

simptome somatoforme, ii) experiente negative timpurii in copilarie precum experienta bolii 

parintilor, cu invatarea comportamentului de boala, iar mai tarziu perpeturare simptomelor 

somatice, iii) trasaturi specifice de personaitate cu tendinta de a trai afecte negative si deficit in 

reglarea afectivitatii, iv) traume in copilarie  (Waller si Scheidt, 2006; Wilkinson, 2013).  

 Dintre factorii perpetuanti mentionez: i) factori cognitivi precum sensitizarea cognitiva ce 

presupune o tendinta de supradimensionare a raspunsului la stimuli din cauza experimentarii 

anterioare a acestora si a proceselor de hiperatentie si atributie, ii) procese comportamentale 

precum evitarea activitatilor fizice, cautarea permanenta a senzatiilor corporale legate de boli, 

comportament de cautare a ajutorului medical si comportament de utilizare frecventa a servicilor 

medicale, iii) cautarea beneficiilor sociale precum cererea de ajutore de boala, pensionare 

anticipata, clamanrea invaliditatii, etc. 

 Factorii precipitant sunt reprezentati de variate evenimente de viata care sunt interpretate 

de indivizii cu SIM ca fiind indezirabile, stresante si frustrante. Modelul cognitiv-

comportamental vorbeste de vulnerabilitatea indivizilor care sunt supra-sensibili la evenimentele 

de viata negative ce contribuie astfel la perpetuarea ciclului autopietic in care modificarile 

fiziologice, credintele despre bola, reducerea si inconsistenta activitatii, tulburarile de somn, 

suferinta, incertitudinea medicala si lipsa de ghidare, interactioneaza pentru a mentine 

simptomele inexplicabile medica l(Deary si colab. 2007).  

 Brown (2004) este si el partizanul originii cognitive a SIM. El a lansat ideea ca 

episoadele anterioare de boli organice stau la originea formarii si ghidarii atentiei pe simptomele 

corporale care amintesc de acea boala, conceptie bazata pe faptul ca multi din pacientii cu SIM 

raporteaza episoade anterioare de boli fizice reale. Dupa el, SIM reprezinta reactii artificiale sau 

alarme false ale unui sistem de informatie suprasensibilizat de experienta anterioara de suferinte 

organice. Acest autor sustinea ca modelul cognitiv este consistent cu teoria disociatiei, care 

spune ca simptomele sunt cauzate de informatii stocate in sistemul cogntiv, informatii care erup 

in cazul interactiunii dintre aspectele constiente si preconstiente ale procesarii informatiilor si ca 
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acest proces este declansat de reactia defensiva ce vrea sa reduca expunerea individului la 

evenimentul traumatic. Modelul presupune si existenta atentiei focusate pe simptome, ca in cazul 

somatizarii, ca fiind cruciala pentru crearea si mentinerea simptomelor inexplicabile medical, 

subliniind importanta interpretarilor catastrofice, credintele de boala si comportamentul de boala. 

Acest model cognitiv este consistent cu conceptele de disociatie, conversie si somatizare, 

reformulandu-le intr-un cadru explicativ comun consistent cu principiile teoriei cognitive 

generale. 

 Nucleul modelului cognitiv-comportamental al MUS  este dat de mecanismul atentiei. 

Procesul de atentie din sistemul cognitiv are capacitatea de a influenta gandurile si 

comportamentul subiectului prin selectarea aspectelor relevante ale informatiei, procesul 

atentional fiind parte integranta a mecanismului de integrare si selectie a informatiei pe baza 

experientei anterioare si activarii schematelor cognitive congruente cu acestea.  Brown (2004) 

sustinea ca simptomele inexplicabile apar atunci cand activarea cronica a reprezentarilor stocate 

in memorie este reactivata de informatii nepotrivite formate anterior. Rezultatul este o interpetare 

distorsionata a lumii senzoriale care este traita ca subiectiv valida si perceputa sub forma de 

simptome reale din cauza ca individul nu poate influenta felul cum interferentele originare au 

fost create. Simptomele inxplicabile sunt, conform acestui model, o perturbare a imaginii 

corporale generate de informatii stocate in sistemul cognitiv privind natura simptomelor fizice, 

informatii care creaza sablonul pentru interpretarea viitoarelor senzatii corporale.  

 Modelul lui Brown (2004) furnizeaza un cadru comprehensiv pentru a explica factorii de 

influenta precum: i) expunrea la experiente corporale, ca in cazul pacientilor care au fost 

influentati de propria lor istorie de boli fizice; ii) expunerea cronica la nivele anormale de 

suferite somatice la membrii de familie; iii) conceptiile socioculturale ale boli, precum 

conceptiile populare, influentand ceea ce se numeste simptome “genuine”; iv) sugestia verbala 

sau cum simptomele pot fi create de fenomene hipnotice, respectiv, cum simptomele pot aparea 

ca raspuns la sugestii verbale directe facute de altii sau de persoana insasi; v) atribuirea gresita a 

simptomelor sau cum simptomele sunt influentate de propriul model de interpretare; vi) starile 

emotionale negative ca si contributor potential al SIM prin influenta asupra codificarii si stocarii 

informatiilor corporale si a reprezentarii lor; vii) ruminatiile si grijile despre boala ca si 

contributori la cronicizarea simptomelor si mentinerea atentiei pe propria persoana si 

monitorizarea corpului propriu pentru a descoperi informatii relevante; viii) comportament de 
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boala precum scheme cognitive prin care simptomele sunt interpretate si modul cum determina 

individul sa se angajeze in cautarea de informatii, in examinari medicale, in eforturi de evitare, in 

plimbarea de la un doctor la altul, in utilizarea serviciilor medicale.  

 8.5.2.3. Modelul multifactorial cultural.  

 Incapacitatea modelelor biologice de a furniza o explicatie fiziopatologica a SIM a facut 

ca cercetatorii sa se confrunte cu probleme epistemologice generate de existenta plangerilor 

subiective fara acoperire organica, precum durerea, oboseala sau altele, mai ales ca nu exista o 

modalitate de a evalua cantitativ aceste plangeri. Toate acestea au deschis usa pentru un model 

cultural plauzibil pentru SIM, model consistent cu rolul culturii in explicarea bolii, a felului cum 

factorii socio-culturali influenteaza creierul nostru, cum transleaza emotiile in limbaj si cum 

sentimentul ca traim in corpul nostru se converteste in suferinta si simptome. Pe scut, samburele 

modelului cultural este ideia ca SIM este o “suferinta fara boala” (Kirmayer si colab. 2004). La 

acesta se mai adauga faptul ca modelul cultural ia in considerare felul cum medicina este privita 

si folosita de oameni si cum practica ei sociala este inradacinata prin cultura in comportamentele 

de sanatate ale indivivizilor, existand o transmitere intergenerationala a felului cum medicina 

poate fi utilizata. Sa mergi si sa consulti un doctor, sa te plangi de simptomele pe care le ai, sa 

astepti si sa primesti un diagnostic si tratament, inseamna pana la urma sa te "predai" sistemului 

medical, exteriorizand suferinta ta, primind o legitimare a ei in ochii familiei, cunoscutilor si 

societatii, si sa astepti ceea ce se poate intoarce spre tine de la ascestia. 

 Modelul multifactorial cultural are la baza ideile evolutionismului cultural dupa care 

cultura este capabila sa afecteze comportamentul indivizilor prin ceea ce obtine prin invatare, 

imitatie si ceea ce se reflecta asupra altora din ceea ce au acumulat si imaginat (Richerson si 

Boyd, 2005). Trebuie sa acceptam ce spunea Raynolds (1984): genele nu sunt singurele 

responsabilede in evolutia omului modern, mai rebuie sa adaugam cultura.  

 O definitie comprehensiva a culturii postuleaza faptul ca ea forjeaza modelele, explicit 

sau implicit, dupa care comportamentul este dobandit si transmis, iar nucleul esential al culturii il 

constituie ideile traditionale si in special valorile atasate acestora, dupa care indivizii isi dirijeaza 

actiunile lor (Kroeber si Kluckhon, 1952). Cultura in care traim este reprezentata de un set de  

competente, practici si credinte in grup care formeaza si influenteaza membrii grupului si care 

sunt intr-un schimb continuu si dialectic de semne, simboluri si intelesuri. datorita unei 

interactiuni dinamice intre membrii acestuia  (Vogeley si Roepstorff, 2009). Aceasta definitie 
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larga ne spune ca lumea in care oamenii navigheaza si experientele lor in aceasta lume sunt 

inerent culturale. Se deduce de aici ca cultura este cea care a modelat si rafinat competentele, 

practicile si credintele oamenilor despre medicina si ingrijirea sanatatii, printr-un schimb 

continuu de mesaje dintre cei care ingrijesc sanatatea si cei a caror sanatate este ingrijita. Ce stie 

lumea in general despre boli, despre medici si despre activitatea lor, despre manifestarile unor 

boli sau disfunctii ale starii de sanatate sau despre asteptarile in aceast domeniu, toate sunt 

encodate in caracteristicile culturale invatate, copiate si absorbite prin limbaj si se raspandesc si 

se transmit, intr-un continuu proces de remodelare si rafinare, generatiei urmatoare.  

 Este usor sa ne inchipuim cum diferite idei, credinte, atitudini sau comportamente 

referitor la sanatate si boala s-au selectionat si transmis de-a lungul secolelor pentru a ajunge la 

variabilitatea celor pe care le avem astazi si care fac ca un individ sa se considere bolnav sau nu, 

sa se duca la medic sau nu, sa se vaccineze sau nu, sa creada in stiinta medicala sau doar in 

remedii naturiste, etc.  Intre cunoasterea stiintifica medicala si cunoasterea laica, populara, a 

exista din cele mai vechi timpuri un schimb reciproc de informatii si, impreuna, alcatuiesc 

cultura medicala in care o generatie vietuieste. Acest schimb de informatii se realizeaza si astazi 

prin invatare, imitare, limbaj, inovatie, imaginatie, deductie si acumulare. Prin aceste procese 

oamenii invata unii despre ceilalti si fiecare incearca sa obtina un statut social, fie prin tendinta 

de ierarhie, dominare si prestigiu, fie prin cel de deferenta, supunere si conformitate. Se 

sugereaza ca evolutia culturala da nastere la normele sociale pentru ca cei care detin o cunoastere 

speciala dobandesc standarde culturale prin care interpreteaza comportamentul altora. In plus, 

diferite grupuri vor dobandi diferite norme care vor ajunge sa competitioneze unele cu altele 

(Henrich si Boyd, 1998, Henrich, 2011).   

 Mai trebuie adaugat ca cultura este atat un produs cat si un facilitator al abilitatii umane 

de a coopera. Cautarea medicului, consultatia medicala, diagnosticul, tratamentul si urmarirea 

medicala a bolnavului se petrec intr-un context cultural si cel putin felul cum aceste activitati 

sunt "impachetate", daca nu si continutul lor, sunt determinate de cultura. In acest context 

limbajul este forma comuna prin care se realizeaza coordonarea sociala si transferul cunoasterii 

de la cel care o detine la cel care o cauta. Aspectul cel mai remarcabil al limbajului este puterea 

lui expresiva, abilitatea de a transmite un numar nelimitat de idei de la o persoana la alta, dar 

face posibila si transmiterea de informatie. Prin limbaj noi creiem si impartasim cu altii modul 

nostru de a face lucruri si modul de a fi in lume, cultura noastra. Limbajul este un instrument 
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exceptional de organizare a realitatilor particulare, inclusiv a unei varietati largi de relatii sociale 

si sisteme sociale. Conversatia medicala este exemplul tipic al acestui fel de coordonare sociala. 

Teoria determinismului lingvistic (Malt si Wolff, 2010) este relevanta din acest punct de vedere.   

Aceasta teorie sustine ca structura limbajului influenteaza modul in care individul gandeste 

despre lumea perceptuta, cu alte cuvinte capacitatea cognitiva a oamenilor este determinata de 

structura limbajului. Cultura noastra, prin limbaj, ne ghideaza sa vedem lucrurile in termeni de 

categorii arbitrar stabilite, de exemplu ce boli exista si ce inseamna ele. Ceea ce nu este stabilit 

sau numit de limbaj, nu putem intelege. De exemplu, odata ce medicina postuleaza existenta unei 

boli si ii da un nume, oamenii preiau aceasta denumire, intelesul si continutul ei si o plaseaza in 

limbajul laic si in felul cum ei se raporteaza la ea;lmbajul ne spune ceea ce este si nu este, daca 

nu avem un cuvant pentru ceva, acel ceva nu exista, Limbajul medical translat in limbajul laic 

furnizeaza materialul lingvistic prin care oamenii isi vor descrie simptomele si bolile lor.  Astfel 

avem boli si simptome pe care populatia le discuta cu diferite prilejuri in masura in care ele au 

fost numite si concepute de medicina si apoi raspandite in limbajul popular, teorie numita 

"naming and framing" (Brown, 1995) sau "put a name of it to exist" Golstein-Jutel, 2011).  

 Daca simptomele medicale inexplicabile pot sa-si aiba o sorgine culturala, atunci a trebuit 

sa acceptam si faptul ca noi traim intr-o "nisa medicala", tot asa cum traim intr-o nisa ecologica, 

sociala, cultura sau cognitiva. Nisa. din punct de vedere al evolutionismului este tot ce 

conditioneaza existenta unei specii.  Nisa a fost descrisa ca un spatiu al variabilelor ambientale, 

biotice si abiotice, reprezentand limitele viabilitatii speciei, ca un spatiu care permite speciei sa 

existe indefinit, si aceasta a fost denumita "nisa fundamentala". Organismele isi construiesc 

printr-un proces perpetuu nisa in care se dezvolta, strangand laolalta tot ceea ce contribuie la 

evolutia favoarbila a speciei (Laland si Sterelny 2006; Laland si colab. 2014). Asta face si fiinta 

umana in nisa in care traieste, pastreaza ceea ce este benefic si construieste ceea genereaza 

prosperitatea indivizilor ei. In felul acesta se descrie nisa sociala care reprezinta totalitatea 

conditiilor sociale de care are nevoie un individ ca sa-si traiasca viata in felul sau (Bergmuller si 

Taborsky, 2010). Ea ne spune cum oamenii traiesc si interactioneaza impreuna intr-un mediu pe 

care si-l aleg si in final si-l construiesc prin interrelatii reciproce, printr-un proces continuu de 

"trade-off" care maximizeaza beneficiile cresterii capacitatii de perpetuare a speciei umane sau 

de "fitness" in termeni evolutionari. Liantul din nisa sociala este comportamentul ales si liber 

impartasit (Saltz si colab., 2016). In nisa sociala s-ar incadra rolurile bolnavului ("sick role"), asa 
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cum le-a definit Parsons (1951) si care ar fi: persoana bolnava este exceptata de la rolurile 

sociale, ea nu este reponsabila de conditia ei, are dreptul de a fi ingrijita, ea trebuie sa caute sa se 

faca bine si trebuie sa caute un ajutor profesional competent, un medic. Mai trebuie sa-i amintim 

pe Yamagishi si Hashimoto, (2016) care vorbesc de rolul institutiilor sociale in constructia nisei 

sociale, prin faptul ca acestea au la baza functionarii lor stimulentele pe care le ofera celor din 

interiorul si din afara institutiei. Stimulentele sunt inseparabile de actiunile intreprinse de unii din 

interiorul institutiei, pentru a furniza celor din afara obiectul dorit. Comportamentul de a oferi 

stimulente este o strategie pe care o folosesc institutiile sociale, de exemplu, cele medicale. 

pentru a provoca un comportament de obtinere a obiectului dorit celor care utilizeaza institutia. 

Privite din aceasta perspectiva, institutiile de ingrijire a sanatatii utilizeaza diferite stimulante, 

precum proceduri diagnostice, tratamente, legitimari, prin care ceilalti isi prezerva sanatatea, 

rolul social, acceptarea si grija altora. 

 Se mai descrie si nisa culturala. Ea a fost intuita de la inceputul secolului trecut de 

Murdoch (1932) care spunea ca individul se naste si creste intr-o ambianta culturala care il va 

influenta in fiecare moment al vietii lui. Toate manifestarile culturii, fie ele materiale, sociale sau 

ideologice, pot fi derivate de la o cunoastere de baza care inseamna cum sa facem lucrurile, cum 

sa interactionam cu altii sau cum sa obtinem ajutorul (Goodenough, 1956). Nisa culturala este 

data de practicile culturale care care ajuta la transmiterea trasaturilor genetice si de cele culturale 

ce maximizeaza fitness-ul speciei. Exista o co-evolutie gena-cultura. La baza constructiei nisei 

culturale se afla o "inteligenta impovizationala", o suita de capacitati cognitive flexibile care 

permit speciei umane sa dobandeasca un comportament adaptativ larg. Aceste capacitati sunt 

augmentate de abilitatea de a invata de la altii, in special utilizand un limbaj gramatical. La 

aceasta se adauga un castig evolutionar special si unic care ne da abilitatea computationala de a 

improviza solutii la probleme noi.  Abilitatea de a invata de la altii duce la dobandirea de 

informatii la un cost foarte scazut evolutionar. Aceasta capacitate unica de a invata de la altii este 

absolut cruciala pentru succesul speciei umane. Ea a permis acumularea graduala de informatii 

de-alungul generatiilor si dezvoltarea de instrumente adaptate nevoilor, de credinte si practicii pe 

care nici o alta fiinta nu le poate inventa. Aceasta este nisa culturala si exploatarea acestei nise a 

avut un puternic impact asupra traiectoriei evolutionare a fiintei umane. Culturala umana depinde 

de capacitatea noastra de a acumula si transmite capitalul cognitiv. Individual sau colectiv, 

oamenii actioneaza in lumea lor economica, sociala si tehnologica in acord cu informatiile pe 
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care le mostenesc de la generatia anterioara. Acest transfer depinde, in parte, de adaptarile 

cognitive pentru invatare sociala (de ex. limbaj, imitatie), dar depinde si de lumea in care au 

crescut si dezvoltat (Sterenly, 2011). Practicile noastre actuale de construire a caminului si casei, 

de cresterea si educare a copiilor, de pastrare a sanatatii, a igienei si evitare a contagiunii in cazul 

bolilor infectioase transmisibile, de folosire a apei potabile si de preparare si prezervare a 

alimentelor, imbracamintea, gestionarea ambiantei climaterice, pentru a mentiona numai cateva, 

sunt trasaturi culturale, rafinate in generatii prin constructia nisei culturale. Cunoasterea 

medicala, progresul si inovatia medicala, structura si institutiile medicale, invatamantul medical, 

relatia medic-pacient, constructia intelectuala a bolii, a diagnosticului si a procedurilor de 

tratament, toate acestea si multe altele sunt expresia constructiei permanente a nisei culturale.  

 Dar daca punem fiinta umana in centrul procesului de alegere si constructie a niselor in 

care traieste, fie ea ecologica, sociala, culturala, etc, atunci trebuie sa acceptam ca aceasta nu s-a 

produs decat in limitele date de constructia fiintei umane; aceste nise reflecta ce este biologic 

fiinta umana, desi putem accepta si ca exista procesul reciproc prin care conditiile nisei 

influenteaza dezvoltarea si felul cum este aceasta fiinta umana, astazi sau maine. Mai corect ar fi 

sa conceptualizam aceasta relatie ca pe o co-evolutie care are la baza o relatie izomorfa intre om 

si ce alege ca sa-l inconjoare. Constructia oricarei nise umane nu este un proces pe care-l 

dirijeaza altii dinafara, doar fiinta umana alege cu ce sa se inconjoare dupa chipul si asemanarea 

sa. Este vorba de procesul general de co-constructie dintre gena si cultura (Laland si colab. 1995; 

Laland si colab., 2001). 

 Nisa medicala este expresia acestei constructii umane si a alegerilor omului, alegeri 

dictate de nevoia a se reproduce si supravietui in timp. Un astfel de exemplu este sistemul 

comportamental imunologic (vezi cap. 5) care consta in declansarea unei cascade de raspunsuri 

psihologice si comportamentale atunci cand este detectat un risc de infectie, precum cresterea 

aversiunii, evitarea tintelor nefamiliare si din afara grupului si intarirea coeziunii cu cei familiari 

si din grup, dezgustul pentru murdarie sau pentru incalcarea normelor intragrup, reducerea 

gregaritatii sociate.  

 Un alt exemplu este comportamentul "ma simt rau" ("sick behavior") care este 

comportamentul pe care il au oamenii atunci cand se simt rau si care poate fi considerat parintele 

celorlalte comportamente care apar ulterior, pe parcursul dezvoltatii, in legatura cu sanatatea si 

boala, precum comportamentul de suferinta si cel de boala, cel de cautare a ajutorului, cel de 
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prezervare a sanatatii, etc.  Comportamentul de a te simti rau invata individul sa monitorizeze si 

sa interpreteze anumite senzatii corporale ca semne biologice, prin legarea acestora de 

functionarea corpului. Acum individul invata ca simptomele sunt un mod de comunicare 

simbolica cu ceilalti, de ex. ca o cerere de ajutor, si va folosi mai departe in viata, constient sau 

inconstient, acest mod de comunicare.  In timpul bolilor infectioase se asista la o crestere a 

moleculelor efectoare a sistemului imunitar, precum cytokinele si la aparitia unei constelatii de 

comportamente umane precum somnolenta, inapetenta, retragere sociala, lentoare motorie, 

descresterea libidoului, febra sau tulburari cognitive, toate la un loc primind denumirea de 

comportamentul de a te simti rau (Larson si Dunn, 2001; Miller si colab. 2005). Acest 

comportament s-a distilat de-a lungul evolutiei cu scopul de a ajuta supravietuirea si a limita 

raspandirea infectiilor prin organizarea prioritatilor energetice de lupta contra infectiei si prin 

semnalizarea nevoii de restrangere a contactelor sociale  (Shattuck si Muehlenbein, 2015). 

Expresiile sociale ale comportamentul de a te simti rau sunt in parte construite cultural prin 

faptul ca normele si valorile culturale pot modela multiplele aspecte ale bolii si sanatatii precum 

comportamentul de cautare a ajutorului si raportarea simptomelor. 

 Dar ceea ce se afla in mijlocul nisei medicale este comportamentul de bolnav. 

Comportamentul de bolnav interpreteaza parcursul individului spre statutul de bolnav. Acest 

parcurs se face de cele mai multe ori cu particparea altora, ceea ce conduce la o autoevaluare, la 

o judecata dupa standardele implicite a ceea ce inseamna sa te simti rau sau nu. A te simti bine 

are intelesuri specifice pentru diferiti oameni in functie de valorile individuale, de clasa sociala si 

de cultura. Prima etapa a acestei decizii este stabilirea daca schimbarile din sanatate au depasit 

un prag de semnificatie a normalului. Acest prag variaza in functie de asteptarile persoanei 

referitor la forta, capacitatea, functionarea, confortul, bunastare fizica personala. Dincolo de 

acest prag, senzatiile corporale capata statutul de simptome. Din momentul in care un astfel de 

subiect deschide usa unui cabinet medical pentru a cere o consultatie el incepe "cariera" de 

pacient. Clothier (2003) facea remarca ca majoritatea pacientilor sufera de disconfort sau de 

simptomele lor cu o remarcabila tarie si rezistenta, iar altii, de obicei persoane dependente, cauta 

sa fie ascultate chiar si numai pentru probleme familiale, tragedii personale sau pentru varsta 

inaintata. Multi pacienti se bucura sa fie examinati, manipulati sau injectati doar pentru ca ca le 

lipseste contactul personal si atentia. Cei care sunt cu adevarat bolnavi pot fi ori bravi, ori fricosi, 

depinzand de varsta, circumstante sau calitati personale. Totusi, un lucru este sigur, fiecare 
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pacient va gandi ca reactia lui este justificata, data de o boala, si se asteapta sa primeasca toata 

atentia necesara. Daca ei nu obtin acesta atentie, vor fi tristi sau ofensati.  

 Facand un studiu asupra cauzelor care-i fac pe oameni sa vina le medic, Zola (1973) 

constata ca nu exista un simptom in sine care sa-i faca pe oameni sa caute ajutor medical, ci mai 

curand aceasta depinde de circumstantele sociale concomitente. El indica cinci conditii care duc 

la decizia de a cauta ajutor medical: concomitenta unei crize interpresonale, perceperea 

interferentei unei boli cu relatiile sociale incordate, imboldul unei alte persoane ca o vizita 

medicala este de dorit, perceperea legaturii cu activitatile fizice si magnitudinea 

comportamentului de amanare (de ex. " ma duc saptamana viitoare").  

 Simptomele sunt conditia preliminara, motivatia si continutul dialogului cu un medic. 

Daca nu avem simptome, nu avem de ce si ce vorbi cu un medic. Asa cum unii oamenii merg la 

teatru pentru a asculta o poveste, altii merg la concerte pentru a asculta o constructie muzicala, 

tot asa unii oamenii merg la doctor pentru a dialoga cu el, au nevoie de acest dialog si corpul lor 

le furnizeaza, inconstient, motivele, respectiv simptomele, pentru a putea deschide usa 

cabinetului medical. Simptomele sunt in acest caz simbolurile prin care dialogam cu medicina, 

ele sunt mai mult decat metafore, asa cum le considera unii autori (Lawley si Tompkins, 2000; 

Tompkins si Lawley , 2002; Lakoff, 2003, Schwartz, 2015), ele sunt materialul prin care se 

construieste selful unui subiect care are nevoie de "dezmierdarile" medicinei pentru a-si alina 

singuratatea, anxietatea, nesiguranta, incertitudinea, ingrijorarea, incompletitudinea sau 

inadecvarea. Ele vor exista atata timp cat medicina furnizeaza legitimitate si beneficii pentru cel 

care prezinta simptome, beneficii care sunt reciproce, atat pentru medic, care se valideaza, cat si 

pentru solicitant, care se legitimizeaza. Se zice ca mintea noastra ne spune minciuni dar corpul 

niciodata. Eu nu sunt de acord, iata ca si corpul ne minte atata timp cat ne plac "minciunile" lui. 

Simptomele medicale inexplicabile sunt "by-product-ul" faptului ca vietuim in si continuam sa 

construim nisa noastra medicala.  

 Pe langa cele de mai sus, in constructia sociala a simptomelor inexplicabile medical mai 

participa in mod hatarator si asa-zisul discurs medical, discurs care este alcatuit dintr-o colectie 

de cuvinte, figuri de stil, concepte, valori, simboluri, texte orale sau scrise, articole, carti, discutii 

si institutii (Foucault, 1972). Prin discurs institutiile sociale isi expun reglementarile practice si 

isi justifica anumite actiuni, ceea ce fac fara nici o discutie institutiile medicale. Medicina poate 

fi vazuta nu numai ca practica sociala, ci si ca discurs. Repetate in timp, discursurile se 
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“naturalizeaza” inserandu-se in comunitate, iar subiectele si comentariile lor devin un bun 

comun. Acest proces explica cum discursul medical a devenit popular in comunitate prin 

internalizarea anumitor concepte si explicatii despre sanatate, boli, cauzele lor si modul de 

tratament (Azim, 2020). Foucault (1972) gandea ca discursul este un mod de a construi 

realitatea, ceea ce explica realitatile multiplele ale lumii, fiecare din ele fiind construita de 

discursuri locale sau de discursuri specifice. Oamenii nu se confrunta direct cu realitatea 

materiala a lumii, ci mai curand au acces la realitate prin discursuri si cadre discursive. 

Discursurile sunt filtrele noastre mentale prin care trec obiectele materiale si evenimentele, 

pentru ca ele sa aibe inteles pentru noi. Astfel boala este un produs al discursului medical, care la 

randul lui reflecta modul dominant de gandire in societate la un moment dat. Astfel anumite 

comportamente au devenit boli, sau anumite boli au devenit comportamente normale prin 

discursul medical. Adoptand aceasta teorie a cunoasterii, boala nu mai este o entitate patologica 

in natura, ci rezultatul unui proces social-istoric (Foucault in "The Order of Things", 1974). 

 Pentru a vedea cum discursul medical a contribuit la statutarea simptomelor inexplicabile 

medical trebuie sa mergem la Frank Furedi (2004) care analizeaza impactul social al discursului 

terapeutic, o varietate a discursului medical. Conform acestui mare sociolog, discursul terapeutic 

este limbajul care a devenit modalitatea comuna prin care oamenii se descriu pe ei insisi, 

interpreteaza pe altii si a devenit si modul prin care institutiile si statul incearca sa dirijeze 

indivizii din societatea actuala. Prin acest limbaj se exercita o persuasiune terapeutica, 

constructia unui self fals, imixtiunea in viata privata, si medicalizarea si psihologizarea mizeriei 

de fiecare zi (Illuz, 2008; Rose, 1998; Pilgrim si Bentall, 1999). Prin acest limbaj noi invatam ca 

orice eveniment al vietii noastra poate fi interpretabil prin intermediul vocabularului medical. 

Avem tentatia de a ne reconstrui, de a ne reformula continuu prin acest vocabular. Ce se petrece 

in cabinetul medical sau de terapie a devenit locul in care noi ne inventam ca indivizi prin faptul 

ca dorintele, nevoile noastre devin cunoascute, categorisite si controlate de dragul libertatii, 

sanatatii si bunastarii (Iliopoulos, 2012). Lumea moderna se caracterizeaza astazi si printr-o  

continua cautare a diagnosticelor, ele reprezentand o eticheta speciala pentru stradanie si pentru 

esec. In aceasta perspeciva Kenneth Gergen (1991) spunea ca cultura terapeutica ofera o 

“invitatie la infirmitate”, medicalizarea vietii zilnice permitand oamenilor sa dea un sens 

necazurilor lor si sa obtina simpatie. Politica recunoasterii, a validarii prin acest vocabular, 

distrage oamenii de la dezvoltarea prin ei insisi si cultiva in schimb o afirmare intr-un climat 
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formal, precum mersul la doctor sau la terapeut. Suferinta indrituieste un tratament specific, 

confera privilegiul moral de a avea statutul de victima. Furedi (2004) spunea ca validarea unei 

plangeri particulare (n.n. precum a simptomelor inexplicabile medical) cere acceptarea 

diagnosticului. Se obtine astfel dreptul de a nu fi judecat, de empatie. Primirea unui diagnostic 

insemana pana la urma un act de imputernicire. Obligatia de a crede victima are un caracter 

moral imperativ. Atribuirea responsabilitatii este plasata in afara individului. Societatea a 

acceptat victimizarea ca un nou mod de explicare si scuza a comportamentului. A vorbi astazi 

despre trauma, abuzuri fizice si sexuale in copilarie sau mai tarziu,  parinti disfunctionali, 

invalidare, evanimente stresante, continua stradanie de a gasi un diagnostic pentru simptome pe 

care medicii le ignora, etc. este astazi un lucru de "bun gust", atrage atentia si simpatia 

ascultatorului, scuza inadvertentele si esecurile, permite ocuparea unui loc mai in fata. Printre 

radacinile acestui context discursiv in care noi traim si in care multi incearca "sa se rescrie" Eva 

Illouz (2008) mentioneaza : i) doctrina freudiana, care a sedus imaginatia publica cu metaforele 

si narativele ei si a facut un pod intre medicina si psihologie pe de-o parte, si cultura populara pe 

de alta parte; ii) post-modernismul, care sustine ca adevarul este local, contextual si ca o 

afirmatie este tot atat de adevarata ca si alta doar pentru ca sunt epistemologic echivalente; iii) 

constuctivismul social, care clameaza primatul contextului social asupra cunoasterii; iv) miscarea 

feminista, care impartaseste acelasi lexicon emotionalist ca si cel din sedintele de terapie si 

promoveaza etosul auto-constrangerii si auto-controlului, care reprezinta cerinta sociala pentru 

control emotional ca un stil standard de comportament; v) amploarea miscarii de “self-help” si a 

literaturizarii ei; vi) cultivarea nevoii de a avea un vehicol pentru a vorbi despre emanciparea din 

tirania familei, a intimitatii, a ierarhiei sociale si a suferintei care constrange.  

 In final trebuie sa reiterez ca simptomele medicale inexplicabil sunt o categorie polimorfa 

de realitati medicale si radacina lor epistemica nu este pentru toti aceiasi. Fiecare din modelele 

explicative multifactoriale expuse mai sus poate justifica existenta acestora la unii pacienti si 

invalida existenta lor la altii. Indiferent cum ar fi, acesti subiecti merita toata atentia si 

consideratia si medicii trebuie sa se aplece asupra lor cu aceiasi intelegere si consideratie ca si 

pentru oricare alt pacient. 
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