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Contributia tulburarii bipolare la povara sociala globala data de tulburarile psihice este 

uina cu totul deosebita. Pe o populatie ca cea a Statelor Unite ale Americii, ponderea celor care 

au experimentat a tulburarea de spectru bipolar de-a lungul vietii este de 4,4% (Merikangas si 

colab. 2007). Printre consecintele cele mai des invocate provocate de tulburarea bipolara, se 

citeaza istoria dezordonata de munca, abuzul de alcool si droguri (Nusslock si colab. 2008) sau 

conflictele familiale, dezorganizarea cronobiologice si neaderenta la tratament (Scott si 

Gutierrez, 2004) . Toate acestea au condus Organizatia Mondiala a Sanatatii sa includa 

tulburarea bipolara printre cele 10 cauze importante de dizabilitate la adulti (Ayuso-Mateos, 

2006). 

 Descoperirea litiului in 1949 si apoi datele genetice ale transmiterii tulburarii bipolare  

a facut ca aceasta tulburare sa fie conceptualizata ca un proces biologic tratabil doar prin 

metode psihofarmacologice si astfel terapia medicamentoasa a fost mereu gandita ca cea mai 

viabila terapie pentru terapia tulburarii bipolare.  Desi apar mereu alti compusi farmacologici  

datele sugereaza ca rata recaderilor este de 40% la un an, 60% la doi ani si 73% la trei ani sau 

mai mult (Gitlin si colab. 1995). Mai mult, eficacitatea medicatiei este limitata si de faptul ca 

complianta la medicamente este in jur de 50-67% din bipolari in primul an de tratament (Keck 

si colab. 1998). Astfel, Raportul Institutului National de Sanatate Mentala a SUA din 1996 

recunoaste limitele tratamentului farmacologic si recomanda dezvoltarea rapida a unor 

interventii psihosociale aditionale pentru a stapani tulburarea bipolara (Prien & Rush, 1996). 

 Cresterii popularitatii modelului stress-vulnerabilitate, a condus la acceptarea 

posibilitatii ca cel putin cursul clinic daca nu si debutul tulburarii bipolare sa fie determinat de 

factori socio-ambientali (Miklowitz si Otto, 2006; Jones, Sellwood, si McGovern, 2005; Scott 

si Gutierrez, 2004). La baza modelului stress-vulnerabilitatea sta conceptua lui Zubin si Spring 

(1977) dupa care fiecare persoana are capacitatea si vulnerabilitatea sa individuala pe baza 

careia negociaza cu evenimentele stressante. Tulburarea bipolara poate fi conceptualizata ca o 
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vulnerabilitate individuala in ceea ce priveste abilitatea unei persoane de a depasi evenimentele 

stressante. In felul acesta factorii sociali si ambientali precum si mecanismul de coping au 

devenit tinte legitime pentru interventiile psihosociale din tulburarea bipolara (Buila, 2009). 

Mai mult, exista cercetari care arata ca un individ dezvolta atat tulburarea bipolara ca atare cat 

si polaritatea ei in functie de vulnerabilitatea sa (Nusslock si colab. 2007). 

Actualmente exista patru interventii psihosociale pentru tulburarea bipolara care s-au 

impus prin studii controlate: terapia cognitiv-comportamentala, interventiile psihoeducationale 

terapia centrata pe familie si terapia interpersonala si de ritm social. O meta-analiza recenta a 

indicat ca aceste interventii psihosociale reduc cu 40% rata recaderilor (Scott, Colom si Vieta, 

2007). Datele din studiul multicentru  “Systematic Treatment Enhancement Program for 

Bipolar Disorder – STEPBD” indica ca fiecare din aceste interventii psihosociale duce la 

cresterea functionarii generale de viata (Miklowitz si colab. 2007a) si grabesc recuperarea din 

depresia bipolara (Miklowitz si colab. 2007b). 

 Cobb (1974) si Brown si Harris (1978) au fost primii care au postulat ideia ca ambianta 

poate determina, prin evenimentele stressante de viata, aparitia episoadelor afective. Ulterior 

Ehlers, Frank si Kupfer (1988) au constatat ca episoadele depresive pot aparea ca si consecinta 

a evenimentelor de viata care perturba stimulii externi care sustin ritmurile biologice care, la 

randul lor, perturba ritmulurile sociale si biologice; acesti stimuli externi care sustin ritmurile 

sociale si biologice au fost numiti “zeitgeber”  Conform acestei teorii, perturbarile din aceste 

ritmuri influenteaza simptomele somatice (de ex. somnul) ceea ce duce la aparitia unui episod 

afectiv la indivizii vulnerabili. 

Termenul de “zeitgeber”, ce s-ar traduce ca “sincronizator de timp”,  este folosit pentru 

a descrie acei stimuli externi care intretin ritmul circadian uman. Acesti sincronizatori pot fi 

fizici, precum lumina care intretine si regleaza ritmul circanian hormonal, metabolic si 

activitatea fizica. Sunt si sincronizatori sociali precum orarul de mers la serviciu, orarul de 

culcat in pat, al meselor zilnice, a privitului la TV sau a anumitor contacte sociale. Conform 

teoriei “social zeitgeber” modificarea sincronizatorilor sociali conduce la perturbarea ritmurilor 

circaniene cu implicatii asupra tulburarilor afective si poate explica aparitia episoadelor 

hipomaniacale/maniacale la indivizii bipolari  (Malkoff-Schwartz si colab. 2000), acestia 

prezentand o sensibilitate mai mare la disruptia ritmului social decat populatia generala 

(Grandin si colab. 2006).   
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Monk si colab (1991) concep o metoda de masurare a ritmului social numita Social 

Rhythm Metric – SRM care evalueaza frecventa cu care anumite activitati zilnice sunt efectuate 

si nivelul lor de regularitate, de ex. sculatul de dimineata, luatul micului dejun, plecatul la 

serviciu, ora de culcare, etc. Daca o activitate are o abatere mai mare de 45 minute fata de 

ritualul zilnic in care este inclusa, inseamna ca aceasta activitate este neregulata si capabila sa 

desincronizeze ritmul social. Regularitatea ritmului social este definita de numarul de activitati 

care isi pastreaza orarul si se releva prin scorul mare la scala SRM. Teoria “social zeitgeber” 

dezvoltata de Frank si colab. (1999) evidentiaza relatia dintre disruptia ritmului social, 

respectiv scorul mic la SRM si perturbarea ciclului veghe-somn, ca indicatorul cel mai fidel si 

timpuriu al destructurarii ritmului biologic ce sta la baza aparitiei episodului bipolar. De 

exemplu, pierderea serviciului sau discordia maritala, ca desincronizatori sociali ai ritmului 

social (social zeitgeber), pot provoca dereglari ale ciclului veghe-somn si apoi la aparitia 

simptomelor afective.  Astfel teoria ritmului social sau “zeitgeber theory” postuleaza ca 

evenimentele de viata care perturba ritmul zilnic sau rutina zilnica sunt capabile sa precipite 

episodul bipolar.  

Terpia interpersonala si de ritm social (Interpersonal Social Rhythm Therapy - IPSRT) 

a fost dezvoltata special pentru a ajuta la mentinerea unui ritm social regulat prin identificarea 

si rezolvarea perturbarilor de ritm si a precipitantilor acestora (Frank, Holly, & Kupfer, 2000). 

Punctul central al IPSRT este similar cu cel al teoriei “social zeitgeber”  si presupune ca 

disruptia ritmului circadian este elementul primar ce declanseaza cascada psihopatologica al 

tulburarii bipolare, iar regularizarea ritmului circadian conduce la reducerea simptomatologiei 

si in special a ciclului veghe-somn sau, asa cum spun autorii, aceata terapie ajuta subiectul sa 

readuca ordinea in haosul vietii de zi cu zi. Disruptia ritmului circadian este in principal 

consecinta expunerii la stressul psihosocial.  

IPSRT isi propune ca invete indivizii cu tulburare bipolara deprinderi pentru a 

manipula stressorii sociali astfel incat sa existe o mai mare regularitate a ritmurilor biologice si 

circadiene. Ea se focalizeaza pe a) relatiile reciproce dintre evenimentele stressante de viata si 

debutul simptomelor b) importanta mentinerii regulate a ritmurilor zilnice si a ciclului veghe-

somn, c) identificarea si managementul potentialilor precipitanti ai dereglarii ritmului, cu 

atentie speciale pe stressorii interpersonali. IPSRT implementeaza  strategii comportamentale 

care sa ajute clientul sa modifice acele activitati care promoveaza iregularitati ale ritmului (de 
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ex. reducerea suprastimularii, monitorizarea frecventei si intensitatii interactiunilor sociale). 

Clientul este incurajat sa faca schimbari semnificative de viata cu scopul de a proteja 

integritatea ritmului lui circadian si a ciclului veghe-somn. 

Creatoarea acestei psihoterapii, Elen Frank spune: “Noi credem ca Social Zeitgeberii, 

precum relatiile personale, cerintele sociale sau sarcinile care intretin ritmurile biologice, pot 

servi ca legatura intre procesele biologice si cele psihosociale care plaseaza un individ la risc 

pentru a dezvolta simptome afective. Noi lansam ipoteza ca pierderea Social Zeitgeber poate 

reprezenta agentul cauzal al episodului afectiv prin generarea unei dereglari a ritmului 

biologic” (Frank si colab. 2000). Modelul acesta  include si conceptul de “Zeitstőrer” 

(perturbator al timpului), daca  Zeitgeber reprezinta persoane, cerinte sociale sau sarcini care 

seteaza ceasul biologic,  “Zeitstőrer”  resprezinta evenimente psihosociale, fizice sau chimice 

care deregleaza ceasul biologic. Calatoria peste fusele orare reprezinta un exemplu tipic de 

Zeitstőrer. Schimbarea abrupta a timpului expunerii la lumina si timpul de somn poate produce 

un evantai de simptome de la simple tulburari de adormire la tabloul complet al unui episod 

afective la indivizii predispusi. Alte exemple de potentiali Zeitstőrer includ nasterea unui copil, 

separarea maritala, termenele stricte de predare a unei lucrari, turele de lucru.   

Terapia interpersonala de ritm social este o psihoterapie standardizata, manualizata 

(Ellen Frank, 2005) care integreaza abordari comportamentale, interpersonale si 

psihoeducationale intr-un model unitar, cu scopul de a preveni aparitia de noi episoade 

bipolare.  Ea este orientata pe 1) legatura dintre dispozitie si evenimentele de viata, 2) 

importanta mentinerii regularitatii ritmului zilnic asa cum este evidentiat de  SRM, 3) 

identificarea si modificarea potentialilor precipitanti ai dereglarii ritmului cu atentie special pe 

stressorii interpersonali, 4) furnizarea de sprijin in rezolvarea sentimentului de pierdere a ceva 

important sau drag si pe 5) identificarea si managementul simptomelor afective. 

Procesul terapeutic este divizat in patru faze: faza initiala, faza intermediara, faza 

preventiva si terminarea terapiei. 

In faza initiala clinicianul 1) obtine istoria bolii individului, 2) evalueaza problemele 

interpersonale prin aplicarea unui interviu specific, 3) identifica aria in care sunt probleme 

interpersonale, 4) furnizeaza informatii despre boala bipolara, 5) si aplica SRM.  

Tratamentul poate fi initiat atat in timp ce subiectul este asimptomatic cat si atunci cand este 

intr-o faza subclinica sau clinic evidenta. Durara aceste faze depinde de cat de usor se pot 



 5

controla simptomele acute atunci cand sunt prezente si poate dura intre cateva saptamani la 

cateva luni, in functie de severitatea simptomelor. In timpul acestei perioade terapistul vede 

subiectul o data pe saptamana.   

Faza intermediara dureaza de la cateva saptamani la cateva luni si furnizeza o sedinta 

saptamanala. In aceasta perioada pacientul dezvolta strategii de a controla simptomele afective, 

de a stabiliza ritmurile zilnice si de a rezolva problemele interpersonale evidentiate in faza 

initiala. Terapistul furnizeza si suport pentru ca pacientul sa rezolve pierderile si pagubele 

suferite in viata individuala si sa obtina un echilibru intre spontaneitate si stabilitate in viata de 

toate zilele. In aceasta faza se folosesc strategii de regularizere a ritmului social si strategii de 

realibitare a relatiilor interpersonale.  

IPSRT utilizeaza o abordare comportamentala care ajuta pacientul sa modifice acele 

activitati care promoveaza iregularitati ale ritmului. Terapistul si pacientul trec in revista 

activitatile din primele 3-4 saptamani care au fost identificate cu ajutorul SRM ca fiind 

particular instabile. Terapistul si pacientul discuta strategii de regularizare a ritmului ( de ex. 

minimalizarea suprastimularii, monitorizarea frecventei si intensitatii interactiunii sociale) si 

seteaza un nivel SRM care ar trebui realizat. Acest nivel este gradat si include obiective pentru 

termen scurt ( de ex. aderarea la scularea la 7 dimineata pentru 7 zile consecutive), pentru 

termen intermediar ( de ex. mentinerea unui ciclu veghe somn regulat pentru o luna) si pentru 

termen lung ( de ex. obtinerea unui loc regulat de munca). In afara de scala SRM  manualul 

mai cuprinde o serie intreaga de instrumente de evaluare si de tinere a jurnal zilnic de 

stabilizare a ritmului 

Tehnicile interpersonale utilizate de IPSRT sunt similare cu cele descries de Klerman si 

colab. (1984) in cazul terapiei interpersonale pentru depresia unipolara. Acestea se adreseaza  

rezolvarii pierderilor, a disputelor interpersonale, a tranzitiei de rol si deficitului interpersonal.  

Faza de preventie este o faza cruciala a terapiei IPSRT. In aceasta perioada se mentin 

progresele si beneficiile obtinute in fazele precedente. Ritmul sedintelor este mai rar, de o 

sedinta pe luna sau chiar mai rar. Acum pacientul are ocazia sa consolideze succesele si sa 

dobandeasca mai multa incredere in capacitatea de a aplica tehnicile IPSRT si in rezultatele ei 

pozitive.  

In faza de terminare terapistul trece in revista resultatele si potentialele vulnerabilitati 

ale pacientului ajutand subiectul sa identifice strategiile pentru viitor cu privire la 
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managementul dificultatilor interpersonale si a simptomelor acute. Terminarea se face gradual 

cu o sedinta la 2-3 luni sau chiar mai rar. 

Referitor la eficacitatea acestei metode de interventie psihosociala, mentionam doua 

studii recente. Astfel, Frank si colab. (2005) raporteaza rezultatele unui studiu controlat 

efectuat pe 175 bipolari, aflati intr-o faza acuta a tulburarii lor,  extrasi randomizat si apoi 

impartiti in doua grupe, unul care a beneficiat de un management clinic intensiv si altul care a 

primit IPSRT, pacientii din ambele grupe fiind vazuti odata pe saptamana in faza acuta, la doua 

saptamani in faza post-stabilizare si o data pe luna in urmatorii doi ani. In final, s-a constatat ca 

bolnavii care au primit IPSRT au avut perioade mai lungi fara simptome, comparativ cu faza 

pre-test, au recazut mai tarziu si au prezentat o mai mare stabilitate a ciclului veghe-somn si o 

mai buna functionare sociala. Ulterior Frank si colaboratorii (2008) reanalizeaza rezultatele 

esantionului si constata o ameliorare semnificativa a functionarii ocupationale la acesti bolnavi 

comparativ cu alte metode de interventie psihosociala.  Miklowitz si colab (2007a) extrag 

randomizat 152 pacienti cu depresie bipolara si unipolara care sunt tratati timp de noua luni fie 

cu IPSRT, terapie cognitiv-comportamentala (TCC), terapie familiala sau numai cu interventie 

psihoedutativa si evalueaza rezultatele din fiecare grup in ceea ce priveste calitatea relatiilor, 

functionarea de rol si activitatile recreationale. Autorii gasesc ca cele mai bune rezultate s-au 

obtinut in cazul celor tratati cu terapie centrata pe familie, urmati de cei cu IPSRT, apoi cei cu 

terapie cognitiv-comportamentala. Aceiasi autori gasesc aceleasi rezultate pozitive 

semnificative pentru bipolarii tratati cu IPSRT timp de un an (Miklowitz si colab. 2007b). 

Sarah Buila (2009) trece in revista studiile controlate care raporteaza rezultatele 

obtinute cu patru din interventiile psihosociale cele mai raspandite, respectiv IPSRT, TCC, 

terapie centrata pe familie si psihoeducatie si gaseste ca toate utilizeaza cam aceleasi 

ingrediente, respectiv monitorizarea dispozitiei, promovarea unui preogram zilnic riguros, 

detectarea simptomelor prodromale si activarea raspunsului timpuriu. Toate au condus in 

masura evidenta la o scadere a ratei recaderilor, la o simptomatologie redusa in timpul 

recaderilor ulterioare si la o functionare sociala, domestica si vocationala semnificativ mai 

buna.   

O privire globala asupra felului cum se regasesc interventiile psihosociale din 

tulburarea bipolara in publicatiile internationale arata ca dupa o perioada in care terapia 



 7

cognitiv-comportamentala s-a bucurat de o mare trecere,  ea cedeaza treptat locul terapiei 

interpersonale de ritm social in topul preferintelor cercetatorilor si clinicienilor practicanti.   
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