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Abstract

Prolactin (PRL) is a polypeptide hormone secreted primarily by the lactotrophic cells of the
anterior pituitary gland, conventionally known for its essential role in initiating and maintaining
postpartum lactation [1]. Research over the past three decades has significantly expanded this
understanding, revealing profound implications of PRL in metabolism, immune response modulation,
energy homeostasis, and, crucially for this paper, in the regulation of social behaviors and the response
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to chronic stress [2, 3]. This article presents a narrative-explanatory synthesis supporting the
central hypothesis that functional hyperprolactinemia (non-neoplastic, non-iatrogenic, and non-
structural) can be interpreted as a somatic biomarker of a specific psychological profile—that
of a woman overwhelmed by caregiving roles, with diffuse personal boundaries, an anxious
attachment style, and a chronic inability to refuse the demands of others [4, 5, 6]. The article
analyzes the dopamine-PRL axis, its interactions with the hypothalamic-pituitary-adrenal
(HPA) axis, the implications for attachment dynamics and female sexuality, as well as the
interactions between thyroid pathology and secondary hyperprolactinemia [7, 8, 9]. A separate
section is devoted to the methodological positioning and epistemological limitations of an
integrative approach that seeks to link the biological substrate to psychological significance.
The conclusions advocate for a paradigm shift in the approach to functional
hyperprolactinemia: from a “laboratory abnormality” that must be chemically corrected, to a
“somatic message” that must be listened to and interpreted within the patient’s psychosocial
context.

Keywords: prolactin, functional hyperprolactinemia, chronic stress, anxious
attachment, dopamine-prolactin axis, HPA axis, low libido, psychosomatics, women’s health,
psychodrama, couples therapy, personal boundaries, tend-and-befriend

Rezumat

Prolactina (PRL) este un hormon polipeptidic secretat predominant de celulele
lactotrofe ale adenohipofizei, cunoscut conventional pentru rolul sau esential in initierea si
mentinerea lactatiei post-partum [1]. Cercetarile din ultimele trei decenii au extins semnificativ
aceasta Intelegere, relevand implicatii profunde ale PRL in metabolism, modularea raspunsului
imun, homeostazia energetica si, crucial pentru prezenta lucrare, in reglarea comportamentelor
sociale si a raspunsului la stresul cronic [2, 3]. Prezentul articol dezvoltd o sinteza narativ-
explicativa care sustine ipoteza centrald ca hiperprolactinemia functionald (non-neoplazica,
non-iatrogena si non-structurald) poate fi interpretatd ca un biomarker somatic al unui profil
psihologic specific — acela al femeii suprasolicitate de rolurile de ingrijitor, cu granite personale
difuze, stil de atasament anxios si o incapacitate cronicd de a refuza cerintele celorlalti [4, 5,
6].! Capitolul analizeazd axa dopamind-PRL, interactiunile acesteia cu axa hipotalamo-
hipofizo-suprarenaliana (HPA), implicatiile pentru dinamica de atasament si pentru sexualitatea
feminina, precum si interferentele dintre patologia tiroidiana si hiperprolactinemia secundara
[7, 8, 9]. O sectiune distincta este dedicata pozitionarii metodologice si limitelor epistemologice
ale unui demers integrativ care incearca sa lege substratul biologic de semnificatia psihologica.
Concluziile pledeaza pentru o schimbare de paradigma in abordarea hiperprolactinemiei
functionale: de la 0 ,,anomalie de laborator” care trebuie corectata chimic, la un ,,mesaj somatic”
care trebuie ascultat gi interpretat in contextul psihosocial al pacientei.

Cuvinte cheie: prolactina, hiperprolactinemie functionald, stres cronic, atasament
anxios, axa dopamina-prolactind, axa HPA, libido scazut, psihosomatica, sanatatea femeilor,
psihodrama, terapie de cuplu, granite personale, tend-and-befriend

INTRODUCERE

Prolactina este un hormon esential, produs in principal de glanda hipofiza
anterioara, fiind adesea supranumit ,,hormonul maternitatii” sau ,,hormonul stresului de

1 Prin ,hiperprolactinemie functionald” intelegem acele cazuri in care nivelul crescut de prolactina nu poate fi
atribuit unei cauze organice (prolactinom hipofizar, hipotiroidism, insuficienta renald) sau iatrogene
(medicatie). Termenul nu implica o judecata de valoare asupra realitatii simptomului, ci doar absenta unei
patologii structurale identificabile.



adaptare” [1].? Aceastd denumire, desi corectd din perspectivd fiziologici, a redus adesea
intelegerea complexitatii sale la un rol strict reproducator. Scopul acestui articol este de a
extinde acest cadru, integrand date din endocrinologie, psihiatrie, psihologie clinica,
antropologie psihologica, psihanaliza si psihosomatica.

Prolactina este un hormon polipeptidic secretat de celulele lactotrofe din
hipofiza, al carui rol principal este stimularea productiei de lapte (lactogeneza) dupa
nastere. Reglarea sa este controlatd de dopamind (care o inhibd) si de estrogen (care o
stimuleazd). Functiile secundare includ influente asupra metabolismului, sistemului
imunitar si functiei reproductive [1, 2]. Freeman si colaboratorii, Intr-o sinteza
monumentald publicatd in Physiological Reviews, au detaliat mecanismele complexe ale
secretiei de PRL, subliniind controlul tonic inhibitor exercitat de dopamina hipotalamica si
rolul modulator al estrogenilor si al TRH (hormonul de eliberare a tirotropinei) [1].2

In practica clinica de laborator, rezultatele analizelor de prolactini pot indica valori in
afara limitelor normale din cauze diverse. Literatura distinge intre: (a) hiperprolactinemia
fiziologicd (sarcind, alaptare, somn profund, exercitiu fizic intens); (b) hiperprolactinemia
patologica (prolactinom, hipotiroidism, afectiuni renale); si (¢) hiperprolactinemia iatrogena
(efect secundar al antipsihoticelor, antidepresivelor, antiemeticelor) [4, 5].%

O mentiune distincta meritd macroprolactina — o forma inactiva biologic a hormonului
care poate interfera cu testele imunologice, indicand valori fals crescute in absenta simptomelor
clinice — precum si efectul Hook, care in cazuri de valori extrem de mari poate produce o eroare
de subestimare, necesitind dilutia probei [12].°> Aceste observatii sunt esentiale pentru
clinician, deoarece o interpretare gresita a analizelor poate duce la investigatii invazive inutile
sau la tratamente nejustificate.

Dincolo de aceste aspecte strict fiziologice si de laborator, cercetarile din ultimele doud
decenii au explorat semnificatia psihologicd a variatiilor prolactinei. Studii experimentale au
ardtat cd evocarea unor stari emotionale specifice (umilintd, furie reprimata, sentimentul de
captivitate) determind cresteri semnificative ale prolactinei la om [9, 13].° Aceste descoperiri
sugereazd cd PRL nu este doar un hormon periferic, ci si un modulator central al raspunsului
emotional la stres.

2 Denumirea de ,hormon al stresului de adaptare” este mai putin cunoscuta decat cea de ,hormon al
maternitatii”, dar reflecta descoperiri mai recente privind rolul PRL in raspunsul la stres cronic si in modularea
axei HPA.

3 Circuitul TIDA (tuberoinfundibular dopaminergic) este doar unul dintre circuitele dopaminergice implicate in
controlul PRL. Exista si circuite tuberohypophyseal si periventricular, dar TIDA este considerat principalul. Pentru
o revizuire detaliata, vezi [1] si [8].

4 Un aspect important, adesea neglijat Th practica clinic3, este c3 stresul emotional acut poate produce, de
asemenea, cresteri tranzitorii ale prolactinei, de pana la 2-3 ori limita superioara a normalului. De aceea, se
recomanda ca recoltarea pentru PRL sa se facd dimineata, la 30-60 de minute dupa trezire, in conditii de
repaus, dupa o noapte de somn suficient, si sa se repete cel putin o data inainte de a stabili diagnosticul de
hiperprolactinemie cronica [12].

5 Macroprolactina este un complex format din prolactind monomerica si anticorpi 1gG. Acest complex are o
clearance mai lent si poate persista in circulatie, ducand la valori fals crescute in testele imunologice standard.
Precipitarea cu polietilenglicol (PEG) este metoda standard pentru a detecta macroprolactina. Daca dupa
precipitare nivelul PRL scade cu mai mult de 40-50%, se considera ca macroprolactina este responsabila pentru
valoarea crescuta, iar pacienta poate fi asimptomatica [12].

6 Studiile lui Sobrinho sunt printre putinele care au explorat experimental, la om, legatura dintre continutul
psihic specific si raspunsul prolactinei, folosind hipnoza ca metoda de inducere controlata a starilor emotionale.
Aceste studii au fost realizate pe voluntari sanatosi, nu pe paciente cu hiperprolactinemie patologica, ceea ce
limiteaza generalizarea, dar oferd un suport important pentru ipoteza specificitatii raspunsului [9, 13].
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Ipoteza centrald a acestui articol este urmatoarea: hiperprolactinemia
functionala (idiopatica sau secundara stresului cronic) reprezintd un biomarker somatic
al unui dezechilibru specific intre nevoia de autonomie si nevoia de apartenenta,
dezechilibru in care femeia isi suprimd propriile granite si nevoi pentru a mentine
legéturile de atasament, platind pretul pierderii libidoului, al anhedoniei si al epuizarii
afective [6, 7, 14].” Aceastd ipotezd nu este una reductionistd, ci una relationald si
sistemicd. Prolactina devine un ,traducdtor” intre un context relational perceput ca
nesigur si o reorganizare profunda a prioritatilor biologice: de la explorare, placere si

reproducere, la conservare, ingrijire si auto-protectie [7, 15].

CADRUL TEORETIC

Pentru a sustine aceasta ipoteza, este necesara construirea unui cadru teoretic pe trei
niveluri interconectate: (1) neuroendocrinologia fundamentala a axei dopamina-prolacting; (2)
psihobiologia stresului, cu accent pe modelul ,,tend-and-befriend” si pe specificitatea
raspunsului PRL la anumite tipuri de stres; si (3) teoria atasamentului, care ofera limbajul
necesar pentru a intelege contextul relational in care aceste modificari hormonale apar si se
cronicizeaza.

2.1. Neuroendocrinologia prolactinei: antagonismul cu dopamina si
controlul tonic inhibitor

Spre deosebire de majoritatea celorlalti hormoni hipofizari, a cdror secretie este
controlatd predominant de factori stimulatori hipotalamici, prolactina se afla sub
un control tonic inhibitor exercitat de dopamini [1].% Neuronii tuberoinfundibulari
dopaminergici (circuitul TIDA — tuberoinfundibular dopaminergic) din hipotalamusul
medial bazal elibereazd dopamina in sistemul portal hipofizar, iar aceasta actioneaza
asupra receptorilor D2 de pe suprafata celulelor lactotrofe, suprimand secretia de PRL

[8].

Acest mecanism are implicatii profunde: orice factor care reduce tonusul
dopaminergic central va duce la o crestere a prolactinei. Invers, orice factor care creste
activitatea dopaminergica va scddea PRL. Aceasta relatie de antagonism
functional dintre dopamina si prolactind este una dintre cele mai robuste si mai bine
validate in neuroendocrinologie [1, 8].°

Dopamina este neurotransmitatorul central al dorintei, al motivatiei, al
anticiparii recompensei si al initierii actiunii. Prolactina crescutd inhiba secretia de
dopamina, reducand astfel impulsul de a initia comportamente motivate, inclusiv
comportamentul sexual [1, 15]. Acest antagonism explicd de ce hiperprolactinemia
cronica este aproape invariabil asociata cu scaderea libidoului, anhedonie si apatie.

7 Termenul de , biomarker somatic” este folosit aici in sensul larg de indicator biologic al unui proces fiziologic
sau patologic, nu in sensul restrans de biomarker validat clinic pentru un anumit diagnostic. Prolactina nu este
si nici nu va deveni un biomarker diagnostic pentru ,stres psihologic” sau ,, atasament anxios” — acest lucru ar fi
atat imposibil, cat si nedorit din perspectiva etica.

8 Controlul tonic inhibitor inseamn3 c§, In absenta oricarui stimul, dopamina este secretatd continuu si mentine
prolactina la nivel scazut. Orice leziune a tractului hipotalamo-hipofizar sau orice blocaj al receptorilor D2 duce
la cresterea PRL. Acesta este motivul pentru care antipsihoticele (blocante D2) cresc masiv prolactina.

9 Antagonismul dintre dopamina si prolactind nu este unul direct la nivel periferic, ci unul indirect, mediat de
receptorii D2 de pe lactotrofe. Exista si alte interactiuni, de exemplu intre PRL si sistemul oxitocinergic, care
sunt in curs de investigare.



Pe langa controlul dopaminergic, secretia de PRL este influentatd si de factori
stimulatori: TRH (hormonul de eliberare a tirotropinei) — ceea ce explica
hiperprolactinemia frecvent 1intalnita in hipotiroidismul netratat; VIP (peptidul
intestinal vasoactiv); si estrogenii — ceea ce explicdi de ce prolactina creste natural in
timpul sarcinii si de ce terapia estrogenica poate induce hiperprolactinemie la unele
femei [1, 12].1°

Interactiunea dintre functia tiroidiand si nivelul prolactinei este deosebit de
relevantd clinic. In hipotiroidism, deficitul de hormoni tiroidieni duce la cresterea
secretiei hipotalamice de TRH, ca mecanism compensator pentru stimularea tiroidei.
Deoarece TRH stimuleaza atat secretia de TSH, cat si pe cea de prolactina,
hiperprolactinemia secundard este o consecintd frecventd a hipotiroidismului netratat
sau subtratat [1, 12]. Tratarea corectd a hipotiroidismului cu levotiroxind normalizeaza,
de cele mai multe ori, si nivelul prolactinei.!!

Aceastd interactiune are implicatii majore pentru diagnosticul diferential. Simptomele
hipotiroidismului (oboseald, letargie, crestere in greutate, depresie, libido scdzut, ceata
cerebrald) se suprapun considerabil cu cele ale hiperprolactinemiei si cu cele ale depresiei
majore. Testele standard de functie tiroidiand — in special TSH-ul — pot fi insa inseldtoare din
mai multe motive [16, 31].1

2.2. Prolactina ca hormon de stres: modelul ,,tend-and-befriend” si
specificitatea raspunsului la umilinta si captivitate

Modelul clasic al raspunsului la stres — ,,fight-or-flight” (lupta sau fugi) — mediat de axa
HPA si de sistemul nervos simpatic, cu cortizolul ca effector final major, a dominat gandirea
biomedicald timp de decenii [17]. Acest model, desi extrem de util, a fost dezvoltat
predominant pe baza studiilor pe subiecti de sex masculin.® In anul 2000, Taylor si
colaboratorii au propus un model complementar, specific raspunsului feminin la stres, pe care
l-au numit ,,tend-and-befriend” (ingrijeste si fii prietenoasa) [7].

Conform acestui model, in fata pericolului sau a stresului, femeile au o tendintd mai
mare decat barbatii de a: (a) proteja puii (tend — ingrijirea descendentilor) si (b) cduta aliante
sociale (befriend — prietenie, afiliere, suport social). Acest comportament este mediat partial de
oxitocind si, dupd cum sugereaza datele recente, de prolactina [7, 15]. Din perspectiva
evolutivd, acest model are sens: pentru o0 mama hominida cu un sugar dependent, nici lupta

10 Estrogenii cresc secretia de PRL prin doud mecanisme: (a) stimuleaza direct proliferarea si activitatea
celulelor lactotrofe; si (b) reduc sensibilitatea lactotrofilor la inhibitia dopaminergica. Acesta este motivul
pentru care hiperprolactinemia indusa de estrogeni este mai frecventa la femei decat la barbati.

11 Este important de subliniat cd tratamentul hipotiroidismului normalizeaz3 prolactina doar daci
hiperprolactinemia era exclusiv secundara hipotiroidismului. Daca pacienta are atat hipotiroidism, cat si un
prolactinom coincident (o situatie rara, dar posibild), tratarea tiroidei nu va normaliza complet PRL.

12 Un nivel TSH de 4,0 mUI/L este considerat normal de majoritatea laboratoarelor, dar ghidurile recente ale
American Thyroid Association sugereaza ca, la femeile tinere sau la cele cu simptome de hipotiroidism, limita
superioard a normalului ar trebui s3 fie 2,5 mUI/L [16, 31]. Tn plus, in prezenta anticorpilor anti-tiroperoxidaz
(anti-TPO) pozitivi, un TSH intre 2,5 si 4,0 mUI/L este considerat , hipotiroidism subclinic” si poate necesita
tratament, mai ales daca pacienta este simptomatica sau intentioneaza o sarcina.

13 Bias-ul de gen in cercetarea stresului este bine documentat. Studiile timpurii pe modele animale au folosit
aproape exclusiv masculi, deoarece se credea ca ciclul estral al femelelor introduce o variabilitate nedorita.
Abia n ultimele doua decenii s-a recunoscut importanta includerii ambelor sexe in cercetarea biomedicala [7,
17].



(risc ridicat de vatamare) si nici fuga (abandonarea copilului) nu sunt optiuni viabile.
Solutia adaptativa este sd ramana aproape de copil, sd-1 protejeze si sa caute sprijin In
grup. '

Problema apare atunci cand acest raspuns, util pe termen scurt si in contexte specifice,
devine cronic. O femeie care traieste intr-o stare de hiper-vigilenta parentala sau sociala cronica
—simtind ca trebuie sa aiba grija de toti cei din jur (partener, copii, parinti n varsta, colegi de
munca) fara a primi ea Insasi ingrijire — va mentine niveluri cronic crescute de prolactina.
Aceasti stare este descrisa in literatura clinici ca ,,sindromul ingrijitorului universal” [6, 14].1°

Cercetarile lui Sobrinho si colaboratorii au adus o contributie esentiala la intelegerea
specificitatii raspunsului PRL la stres [9, 13]. In studii experimentale care au utilizat hipnoza
pentru a evoca stiri emotionale specifice la subiecti sinitosi, s-a demonstrat ci'S:

e Evocarea umilintei (sentimentul de a fi umilit, de a fi facut de rusine in fata altora) a
dus la cresteri semnificative ale prolactinei.

e Evocarea furiei reprimate (sentimentul de a fi fost nedreptatit, dar de a nu putea exprima
aceasta furie) a dus, de asemenea, la cresteri ale PRL.

o Sentimentul de captivitate (a fi blocat, fara iesire, intr-o situatie din care nu poti nici
lupta, nici fugi) a fost asociat cu raspunsuri prolactinemice sustinute.

In schimb, cortizolul (hormonul clasic al stresului) a rispuns mai degraba la
surprizd, la noutate si la soc, nu la umilinta sau furie reprimata [9]. Aceasta specificitate
a raspunsului PRL este cruciala pentru intelegerea clinicd: o pacientd cu
hiperprolactinemie functionald nu este doar ,,stresatd” in sens general, ci traieste un
anumit tip de stres — un stres asociat cu umilinta, cu imposibilitatea de a-si exprima

furia si cu senzatia de captivitate intr-un rol din care nu poate iesi.!’

Studiile pe modele animale sustin aceasta interpretare. Medina si colaboratorii
(2024) au aratat ca, la sobolani ovariectomizati (un model pentru deficitul hormonal
specific unor faze ale vietii feminine, precum postpartum sau perimenopauza), stresul
cronic de tip ,,infridngere sociald” (social defeat) a indus comportamente maladaptive,
inclusiv anhedonie si coping pasiv [11]. Administrarea de prolactind a prevenit
dezvoltarea acestor comportamente si, mai important, a crescut numarul de neuroni
dopaminergici in aria tegmentald ventrala (VTA), o regiune cheie in circuitul

14 Modelul ,tend-and-befriend” a fost contestat de unii autori care sustin c3 diferentele de gen in raspunsul la
stres sunt mai degraba de grad decat de tip, si ca barbatii pot manifesta si ei comportamente de ingrijire si
afiliere in anumite contexte. Cu toate acestea, modelul rdméne util ca euristica si a stimulat cercetari
importante [7].

15 Termenul de ,,sindrom al ingrijitorului universal” nu este un diagnostic formal in DSM-5 sau ICD-11, ci o
constructie clinica euristica. El se suprapune partial cu constructe precum ,codependenta” sau , personalitatea
dependenta”, dar are o focalizare specifica pe hiper-responsabilitate si pe incapacitatea de a stabili granite.

16 Utilizarea hipnozei pentru a evoca stiri emotionale specifice este o metoda controversatd, dar care a permis,
in mainile lui Sobrinho, o manipulare controlata a variabilelor psihologice imposibild in conditii naturale.
Criticile majore includ: (a) sugestibilitatea variabila a subiectilor; (b) dificultatea de a izola o singura emotie; (c)
posibilele interactiuni intre hipnoza si sistemul endocrin in sine. Cu toate acestea, rezultatele au fost replicate
in mai multe studii [9, 13].

170 implicatie clinicd important3 a acestei specificitati este ca intrebdarile standard despre ,stres” in anamneza
pot sa nu fie suficiente. Este necesar sa exploram explicit sentimentele de umilinta, captivitate si furie
reprimata, nu doar ,,cat de stresata va simtiti”.



recompensei.'® Acest rezultat sugereazi ci PRL nu este doar un rispuns pasiv la stres, ci un
modulator activ al rezilientei, in special in contexte de hipogonadism.

2.3. Atasamentul anxios si recalibrarea axei neuroendocrine: o relatie
circulara

Al treilea pilon al cadrului teoretic este teoria atasamentului, dezvoltata initial
de Bowlby si extinsd ulterior de Ainsworth, Main si altii [18, 19]. Teoria atasamentului
postuleazda ca experientele timpurii cu figurile de ingrijire modeleaza ,,modele
operationale interne” (internal working models) ale sinelui si ale celorlalti, care persista
in viata adulta si influenteaza modul 1n care persoana regleaza emotiile, cautad sau evita
apropierea in relatiile intime si rispunde la stres [18]."

Stilul de atasament anxios-preocupat (denumit si ,,ambivalent” sau ,rezistent”
in literatura timpurie) se caracterizeaza prin: (a) hiperactivarea sistemului de atasament
— persoana este cronic preocupatd de disponibilitatea si receptivitatea partenerului; (b)
teama de abandon — orice semnal de distantare sau de indisponibilitate a partenerului
este interpretat ca o amenintare majord; (c) nevoie excesiva de reasigurare — persoana
cautd constant validare, apropiere si confirmare cd este iubitd; si (d) dificultate de a fi
singurd — singuritatea este experimentati ca o sursd majora de anxietate [18, 19].2°

Din perspectiva neuroendocrind, stilul de atasament anxios este asociat cu
o hiperactivare cronicd a axei HPA. Studiile au aratat ca adultii cu atasament anxios au niveluri
bazale mai ridicate de cortizol si raspunsuri cortizolice mai intense la stresori sociali, n special
in situatii de respingere sau de evaluare sociald negativa [20].%!

Ipoteza centrald pe care o propunem este ca aceasta hiperactivare cronica a axei HPA,
in combinatie cu pattern-ul specific de raspuns la stres de tip ,,tend-and-befriend”, poate duce
la o recalibrare a axei TIDA si la cresterea cronica a prolactinei. Mecanismul propus este
urmatorul:

1. Femeia cu atasament anxios traieste intr-o stare de hiper-vigilentd relationald, scanand
constant mediul pentru semnale de respingere sau de abandon.

2. Aceastd stare consuma resurse neuroendocrine si duce la o activare cronica a axei HPA
(cortizol crescut) si, prin interactiuni complexe la nivel hipotalamic, la o scadere a
tonusului dopaminergic (sau la o alterare a sensibilitatii receptorilor dopaminergici).

3. Scéaderea tonusului dopaminergic duce la dezinhibarea secretiei de prolactina (deoarece
dopamina nu mai inhiba eficient lactotrofilele).

18 Studiul lui Medina si colaboratori (2024) este recent si trebuie replicat Thainte de a trage concluzii definitive.
De asemenea, efectele observate au fost la sobolani ovariectomizati, ceea ce limiteaza generalizarea la femeile
intacte hormonal sau la cele cu cicluri menstruale normale [11].

1% Modelele operationale interne sunt, in teoria lui Bowlby, reprezentdri mentale ale relatiei dintre sine si
figurile de atasament. Ele includ asteptari despre disponibilitatea si receptivitatea celorlalti, precum si despre
valoarea proprie ca persoana care merita ingrijire. Aceste modele sunt relativ stabile in timp, dar pot fi
modificate de experiente relationale semnificative, inclusiv de psihoterapie [18].

20 Stilul de atasament anxios trebuie diferentiat de tulburarea de personalitate dependent sau de tulburarea
de anxietate de separare. El este o dimensiune a personalitatii normale, nu o patologie in sine. Doar atunci
cand cauzeaza suferinta sau disfunctie semnificativa devine un obiect de interventie clinica [19].

21 Asocierea dintre atasamentul anxios si hiperactivarea axei HPA a fost demonstratd in numeroase studii, dar
magnitudinea efectului este mica pana la moderata, iar exista si studii care nu au gasit aceasta asociere. Este
probabil ca efectul sa fie moderat de alti factori, cum ar fi suportul social actual, evenimentele de viata recente
si polimorfismele genetice ale receptorilor de cortizol [20].

7



4. Prolactina crescuta, la randul ei, are efecte anxiolitice si sedative [11, 21], oferind o usurare
temporard a anxietatii de separare. Pacienta ,,se simte mai bine” cu prolactina crescutd —
mai putin anxioasd, mai putin tensionatd, mai ,,adormitd” emotional.

Aceastd dinamica creeaza un cerc vicios: stresul relational (atasament anxios) —
scaderea dopaminei — cresterea prolactinei — reducerea anxietatii pe termen scurt —
mentinerea sau chiar adancirea pattern-ului de atasament anxios (deoarece pacienta devine mai
dependenti de acest ,,ajustor” hormonal) — perpetuarea stresului relational.??

Relatia dintre stilul de atasament si sistemul endocrin este, asadar, una circulara:
biologia modeleazi comportamentul de atasament, iar experientele de atasament recalibreaza
constant setarile hormonale [20, 26].

2.4. Costul adaptarii: suprimarea axei gonadale si consecintele asupra
libidoului si starii de spirit

Daca cresterea prolactinei are efecte anxiolitice si poate fi considerata, intr-un sens, o
solutie adaptativa la stresul cronic de tip ,,Ingrijitor epuizat”, aceasta solutie are un cost

major, bine documentat in literatura endocrinologica: suprimarea axei hipotalamo-
hipofizo-gonadale [1, 12].%

Prolactina crescuta inhiba secretia pulsatile de GnRH (hormonul de eliberare a
gonadotropinelor) din hipotalamus. GnRH scédzut duce la scaderea secretiei hipofizare de
LH (hormon luteinizant) si FSH (hormon foliculostimulant). LH si FSH scdzute duc la
scaderea productiei ovariene de estrogen si progesteron (si, Intr-o masura mai mica, de
testosteron). Rezultatul final este un hipogonadism hipogonadotrop functional [1, 12].

Consecintele clinice ale acestui hipogonadism sunt multiple si afecteaza profund
calitatea vietii: cicluri menstruale neregulate sau amenoree (absenta menstruatiei);
infertilitate (anovulatie); scaderea libidoului (dorintei sexuale); uscaciune vaginald si
dispareunie (durere 1n timpul actului sexual); scdderea sensibilitatii clitoridiene;
anhedonie (incapacitatea de a simti placere) si apatie (lipsa de motivatie); si, in cazuri
severe, osteoporozi (din cauza deficitului cronic de estrogen) [1, 12].%

Prolactina functioneaza, in acest context, ca un antagonist direct al dorintei sexuale.
Un fenomen bine cunoscut este efectul de ,,saturatie” : prolactina creste natural dupa
orgasm, inducind starea de relaxare si somnolentd post-coitald. Daca nivelul este ridicat
constant (hiperprolactinemie), corpul ,,crede” ca tocmai a avut activitate sexuala sau ca
hraneste un nou-nascut si, In consecintd, ,,inchide” dorinta pentru a preveni o noua
sarcini prea rapida si a conserva resursele [1, 15].%

22 Cercetérile viitoare ar putea testa aceastd ipotezd a cercului vicios prin studii prospective care sa masoare
PRL, cortizol, stilul de atasament si simptomele psihologice la multiple momente de timp, si sa utilizeze modele
de ecuatii structurale sau analize de serii temporale pentru a testa directia cauzalitatii.

2 Termenul de ,hipogonadism hipogonadotrop” se refera la insuficienta gonadala cauzata de deficitul de
hormoni gonadotropi (LH, FSH) hipofizari, spre deosebire de hipogonadismul hipergonadotrop (cauzat de
insuficienta gonadala primara, in care LH si FSH sunt crescute compensator).

24 Osteoporoza in hiperprolactinemia cronica netratata este o complicatie tardiva, care apare dupd ani de
amenoree si deficit estrogenic. La pacientele tinere, tratamentul adecvat (normalizarea PRL si restabilirea
ciclurilor menstruale) poate reface partial densitatea mineralad osoasa, dar nu complet [12].

%5 Efectul de saturatie post-orgasmic al prolactinei a fost demonstrat la ambele sexe, dar magnitudinea cresterii
PRL dupa orgasm este mai mare la barbati decat la femei. Functia exacta a acestei cresteri nu este pe deplin
inteleasa, dar ipoteza dominanta este ca ea contribuie la perioada refractara post-orgasmica (timpul in care un
nou orgasm nu poate fi atins) [1, 46].



Din perspectiva evolutiva, acest mecanism are sens: in naturd, o mama care alapteaza
(prolactina crescutd) nu trebuie sd ramana din nou insarcinatd pana cand puii actuali nu sunt
destul de independenti. Corpul ,.taie” libidoul pentru a proteja resursele mamei si ale puilor
existenti. Problema apare atunci cand acest mecanism ancestral este activat cronic de stresul
psihosocial modern, in absenta unei sarcini sau aldptiri reale.?¢

Modelul dual de control al excitatiei sexuale, propus de Nagoski [15], este extrem
de util pentru a intelege acest fenomen. Conform acestui model, rdspunsul sexual
(excitatia) este rezultatul interactiunii dintre doud sisteme independente:

(a) acceleratorul (sistemul de excitatie sexuald — SES), care raspunde la semnale sexuale
relevante; si

(b) frana (sistemul de inhibitie sexuala — SIS), care raspunde la semnale de amenintare, pericol,
stres, dezaprobare sociala.

Hiperprolactinemia actioneaza ca o frand cronic trasd — mentine un tonus inhibitor
atat de ridicat incat orice semnal excitator este blocat inainte de a putea produce un raspuns
constient de dorinta [15, 41].27

Prolactina aduce, asadar, o stare de ,,multumire staticd” sau, mai degraba, de amorteala
emotionald. Femeia se simte bine 1n sensul ¢ nu se simte rau — anxietatea este redusa, tensiunea
este diminuatd — dar aceasta este o stare a-sexuald. Nu existd ,,foame” biologica, nu exista
cautare, nu existd anticipare, nu existd dorinta. Aceasta stare este adesea confundata de paciente
(s1 de partenerii lor) cu o ,,pierdere a iubirii” sau cu o ,,respingere personald”, cand de fapt este
o stare neuroendocrina perfect explicabila [6, 15].

POZITIONAREA METODOLOGICA SI LIMITELE
EPISTEMOLOGICE

Orice incercare de a integra date biologice (niveluri de prolactind, functia tiroidiand,
activitatea axei HPA) cu constructii psihologice (atasament anxios, granite personale, stiluri de
coping) trebuie si fie insotitd de o constiintd acutd a propriilor limite epistemologice.?® Aceasta
sectiune nu este un adaos formal, ci o componentd esentiala a argumentului.

3.1. Corelatia nu implica cauzalitate

Prima si cea mai importanta limitd este de ordin metodologic: majoritatea studiilor clinice
disponibile sunt transversale. Ele aratd o asociere statistica intre nivelurile crescute de
prolactind si anumite simptome psihologice (anxietate, depresie, anhedonie, ostilitate,
somatizatie) [10], dar nu pot stabili directia cauzalitatii. Exista cel putin trei posibilitati, toate
la fel de plauzibile pe baza datelor transversale:

26 Discrepanta dintre mediul evolutiv (in care stresul cronic era asociat cu amenintari reale la adresa
supravietuirii) si mediul modern (in care stresul cronic este adesea asociat cu presiuni sociale si profesionale,
nu cu pericol imediat) este o tema centrala in medicina evolutiva. Multe dintre raspunsurile noastre
,adaptative” devin maladaptative atunci cand sunt activate cronic in absenta amenintarilor pentru care au fost
selectionate.

27 Modelul dual al lui Nagoski a fost dezvoltat initial pe baza datelor de la femei, dar s-a dovedit util si pentru
intelegerea raspunsului sexual masculin. Diferentele de gen constau mai degraba in sensibilitatea relativa a
celor doua sisteme: femeile tind sa aiba un SIS (frdna) mai sensibil decat barbatii, ceea ce le face mai
vulnerabile la inhibitia sexuala indusa de stres [15].

28 Termenul de ,epistemologie” se referd la studiul naturii, originii si limitelor cunoasterii. O pozitionare
epistemologica clara este esentiala in cercetarea interdisciplinara, deoarece diferitele discipline au criterii
diferite pentru ceea ce constituie ,dovada” si pentru ce tipuri de intrebari sunt legitime.
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(a) stresul psihologic cronic — cresterea prolactinei (ipoteza centrald a acestui articol);

(b) hiperprolactinemia cronicd — modificari psihologice (anhedonie, apatie, scaderea
libidoului — depresie secundard); sau

(c) un al treilea factor (de exemplu, o vulnerabilitate geneticd comund, o trauma timpurie
care afecteaza simultan dezvoltarea sistemului de atasament si a axei neuroendocrine) —
atat hiperprolactinemia, cét si simptomele psihologice.?’

Studiile prospective, care urmaresc pacientele inainte si dupa evenimente stresante
majore, sunt extrem de rare, dar ar fi necesare pentru a testa directia cauzalitatii [9, 13]. De
asemenea, studiile de interventie care masoard modificdrile PRL in urma unor interventii
psihoterapeutice specifice sunt aproape inexistente in literatura de specialitate. Prin urmare,
ceea ce propunem 1n acest articol este un cadru interpretativ, nu o demonstratie cauzala.

3.2. Heterogenitatea constructului de ,,stres” si problema specificitatii
raspunsului

O a doua limitd majora se referd la heterogenitatea constructului de ,,stres” .
Dupa cum am mentionat in cadrul teoretic, nu orice stres creste prolactina. Raspunsul
PRL este specific pentru anumite tipuri de stres (umilinta, furie reprimata, captivitate),
in timp ce cortizolul rispunde mai degraba la surprizi, noutate si soc [9].%°

Aceasta specificitate este adesea ignorata 1n studiile epidemiologice mai ample,
care utilizeaza scale de stres generale (de exemplu, Scala de Stres Perceput — PSS) si
nu diferentiaza intre tipurile de stres. O pacienta poate avea un scor ridicat pe PSS, dar
daca acest stres este predominant de tip ,,suprasolicitare la locul de muncd” (mai
degraba asociat cu cortizolul) si nu de tip ,,umilintd cronicd in relatia de cuplu” (asociat
cu PRL), este posibil sa nu existe o corelatie semnificativd cu prolactina. Pentru
cercetdrile viitoare, ar fi utila utilizarea unor instrumente mai fine, care sa masoare
specific stresul de tip captivitate, umilirea sociala si furia reprimata.®!

3.3. Problema cauzalitatii inverse in contextul medicamentos

O a treia limita, de ordin practic, se refera la cauzele iatrogene ale hiperprolactinemiei.
Dupa cum subliniaza literatura de specialitate [4, 5], una dintre cele mai frecvente cauze de
hiperprolactinemie In practica clinica este medicatia: antipsihoticele (care blocheaza receptorii
dopaminergici D2, ducand la cresteri masive ale prolactinei), antidepresivele SSRI (care pot
cauza cresteri moderate), antiemeticele (metoclopramidd, domperidond) si estrogenii
(contraceptive orale, terapia hormonali de substitutie).>?

2% Un exemplu de posibil al treilea factor ar fi polimorfismele genetice ale receptorului D2 al dopaminei (DRD2).
Anumite variante ale acestui receptor sunt asociate atat cu un risc crescut de hiperprolactinemie (prin scaderea
sensibilitatii la inhibitia dopaminergica), cat si cu un risc crescut de tulburari de atasament (prin efecte asupra
circuitelor de recompensa sociala). Astfel, o singura vulnerabilitate genetica ar putea explica atat
hiperprolactinemia, cat si profilul psihologic, fara o relatie cauzala directa intre ele.

30 specificitatea raspunsului PRL la umilinta si furie reprimata este unul dintre cele mai robuste si mai fascinante
rezultate ale cercetarii lui Sobrinho. Cu toate acestea, replicarile independente sunt putine, iar mecanismul
neuroendocrin exact (prin ce cai emotiile specifice ajung sa activeze lactotrofilele) ramane necunoscut.

31 Exemple de astfel de instrumente ar fi: scala de captivitate (Entrapment Scale), scala de umilintd (Humiliation
Inventory), scala de furie reprimata (Anger Suppression Scale). Integrarea acestor instrumente in protocoalele
de cercetare ar putea clarifica relatia dintre tipurile specifice de stres si raspunsul PRL.

32 Antipsihoticele tipice (haloperidol, fluphenazina, clorpromazina) cresc PRL mai mult decat antipsihoticele
atipice, dar si unele atipice (in special risperidona si paliperidona) au un potential semnificativ de a creste PRL.
Alte atipice (clozapina, olanzapina, quetiapina, aripiprazol) au un potential mai scazut, dar nu zero [4, 5].

10



Este esential ca orice evaluare psihologica a hiperprolactinemiei sa excluda mai Intéi
cauzele medicamentoase. In caz contrar, riscim sa atribuim unui conflict psihologic ceea ce
este un efect farmacologic perfect previzibil. De exemplu, o pacienta cu schizofrenie tratata cu
risperidond (un antipsihotic care blocheaza puternic receptorii D2) care prezintd
hiperprolactinemie si amenoree nu are neaparat un ,,conflict de atasament” sau un ,,sindrom al
salvatorului” — are un efect secundar farmacologic perfect previzibil [4, 5].

3.4. Problema generalizarii de la modele animale la om

O a patra limitd, mai fundamentald, se referd la generalizarea de la modele
animale la om. O mare parte din cunostintele noastre despre mecanismele
neuroendocrine ale prolactinei provin din studii pe rozatoare [1, 8, 11]. Desi aceste
modele sunt indispensabile pentru intelegerea circuitelor neuronale si a mecanismelor
moleculare, complexitatea vietii emotionale umane — in special nuantele atasamentului,
ale traumei relationale si ale semnificatiei subiective a stresului — nu poate fi pe deplin
surprinsi in laborator.*

Atunci cand extrapolam de la modele animale la ipoteze clinice la om, trebuie sa fim
extrem de prudenti. Modelele animale ne oferd mecanisme posibile, nu dovezi
definitive pentru psihopatologia umana. De exemplu, studiul lui Medina si colaboratori (2024)
pe sobolani ovariectomizati [11] ofera date valoroase despre efectele PRL asupra anhedoniei si
asupra numarului de neuroni dopaminergici in VTA, dar nu ne poate spune nimic despre modul
in care o femeie umana isi construieste narativul despre ,,sacrificiul de sine” sau despre
»granitele difuze”. Aceste constructe sunt profund umane, Incarcate cultural si istoric, $i nu au
un corespondent direct in comportamentul rozatoarelor.

3.5. Riscul de reductionism si de patologizare a raspunsurilor normale

O a cincea limita, de ordin etic si clinic, se refera la riscul de reductionism. Dacd ducem
ipoteza centrala a acestui articol la extrem, am putea ajunge sa spunem cd ,orice
hiperprolactinemie functionala este cauzata de un conflict psihologic nerezolvat” si ca
»tratamentul psihologic este suficient, nu este nevoie de tratament medical”. Aceasta ar fi o
eroare grava.>*

Exista paciente cu hiperprolactinemie functionala severa, cu amenoree de lungd durata,
cu infertilitate si cu risc de osteoporoza, pentru care tratamentul de primd linie
este medical (agenti dopaminergici precum cabergolina sau bromocriptina) [12]. A ignora
aceastd realitate si a recomanda exclusiv psihoterapie ar fi nu doar ineficient, ci si iatrogen.

Pe de alta parte, existd paciente cu hiperprolactinemie usoard pana la moderata,
asimptomaticd sau cu simptome minime, la care tratamentul medical agresiv poate fi inutil sau
chiar daunator (agonistii dopaminergici au efecte secundare: greatd, hipotensiune, psihoza,
tulburari de control al impulsurilor) [12]. La aceste paciente, intelegerea contextului
psihosocial si a posibilelor ,,functii” adaptative ale hiperprolactinemiei poate ghida o abordare

33 Problema generalizarii de la animale la om este una dintre cele mai dificile ih cercetarea biomedicala. Existd
domenii (de exemplu, cercetarea cancerului) in care modelele animale au un grad ridicat de predictibilitate
pentru raspunsul uman, si domenii (de exemplu, cercetarea psihiatricd) in care predictibilitatea este scazuta.
Din pacate, cercetarea legaturii dintre stres, atasament si hormoni se afla mai degraba in cea de-a doua
categorie.

34 Riscul de reductionism psihologic (,totul este traum&”) este la fel de mare ca riscul de reductionism
biomedical. Ambele trebuie evitate printr-o abordare integrativa care sa respecte autonomia fiecarui nivel de
descriere.
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mai nuantata, care sd combine interventii psihologice (stabilirea granitelor, reducerea
stresului, terapie de cuplu) cu monitorizarea atentd, fara a recurge imediat la
medicamente.

Pozitia pe care o adoptam 1n acest articol este una de integritate epistemica : nici
reductionism biomedical (,,totul e chimie, psihologia e irelevanta™), nici reductionism
psihologic (,,totul e trauma, hormonii sunt doar un epifenomen”), ci o abordare integrativa care
recunoaste ca fenomenele psihice si cele biologice sunt doud niveluri de descriere ale aceleiasi
realititi, fiecare cu propriile legitimititi, metode si interventii specifice [22].%

Sectiunea de fata reprezintd nucleul argumentativ al capitolulului. Vom organiza
discutia in sase subcapitole majore, corespunzatoare temelor centrale identificate in literatura
de specialitate si 1n practica clinica: (1) profilul psihologic asociat hiperprolactinemiei
functionale; (2) dinamica de cuplu si interpretarea neuroendocrind a libidoului scazut;
(3) interferentele dintre patologia tiroidiand si prolactind; (4) ghidul de anamneza
psihologica pentru pacienta cu dezechilibre hormonale; (5) instrumente de monitorizare
a pacientei; (6) interventii psihoterapeutice specifice, cu accent pe psihodrama si pe
terapia de cuplu.

4. CADRUL CLINIC INTEGRATIV: DE LA IPOTEZA
LA PRACTICA

Depasind avertismentele metodologice enuntate mai sus — fard a le ignora, ci
integrandu-le ca parte a rigoarei stiintifice —, propunem in continuare un cadru clinic
organizat in sase directii majore de evaluare si interventie. Acest cadru nu trebuie citit
ca o serie de certitudini, ci ca un set de instrumente euristice: ipoteze de lucru, intrebari
de anamneza si tehnici terapeutice care s-au dovedit utile in practica integrativa, dar
care asteapta validare prin cercetari viitoare.

Ratiunea acestui demers este una pragmatica: pacientele cu hiperprolactinemie
functionala se prezintd in cabinetele medicale si psihologice cu suferinta reala, iar
absenta unor studii randomizate nu justificd absenta unei Incercari de intelegere si
interventie. Ceea ce urmeazd este, asadar, o sinteza clinica — bazatd pe literatura
existentd si pe observatii terapeutice sistematice —, nu o demonstratie stiintifica
definitiva.

4.1. Profilul psihologic asociat hiperprolactinemiei functionale: hiper-responsabilitatea,
granitele difuze si inhibitia agresivitatii

Datele din literatura clinica si din practica endocrinologica si psihiatricd converg
catre un profil psihologic caracteristic al pacientei cu hiperprolactinemie functionala
(non-neoplazicd, non-iatrogend), pe care il vom denumi, in scop euristic, profilul
»ingrijitorului universal” [6, 14, 23].3¢ Acest profil nu este o constructie speculativa, ci
rezultatul unor observatii clinice sistematice, care au identificat pattern-uri

35 Conceptul de ,niveluri de descriere” este preluat din filosofia mintii (in special din lucrarile lui David
Chalmers si Daniel Dennett). El recunoaste ca aceeasi entitate (de exemplu, o persoanad) poate fi descrisa la
nivel biologic (molecule, celule, organe), la nivel psihologic (ganduri, emotii, intentii) si la nivel social (roluri,
relatii, norme), si ca toate aceste descrieri sunt legitime si complementare, nu reductibile unele la altele.

3¢ Termenul ,,ingrijitor universal” (universal caregiver) nu este un diagnostic formal ih DSM-5 sau ICD-11, ci o
constructie clinica euristica. El se suprapune partial cu constructe precum ,codependenta” (codependency) sau
»personalitatea dependentd” (dependent personality disorder), dar are o focalizare specifica pe hiper-
responsabilitate si pe incapacitatea de a stabili granite, mai degraba decat pe nevoia de a fi ingrijit [6, 14].
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comportamentale si atitudinale recurente la pacientele cu PRL crescutd in absenta unei cauze
organice sau iatrogene clare.

4.1.1. Hiper-responsabilitatea si asumarea excesiva a rolurilor de ingrijitor

Prima si cea mai proeminentd trasatura a acestui profil este hiper-
responsabilitatea [23, 24]. Femeile cu hiperprolactinemie functionald 1si asuma
voluntar (si adesea involuntar) responsabilititi care depasesc cu mult rolurile lor
conventionale. Literatura clinicd descrie urmdtorul pattern: ingrijirea pdrintilor in
varstd, a copiilor, suportul emotional al partenerului, rezolvarea problemelor colegilor
de munca, organizarea vietii sociale a familiei extinse. Aceste femei se percep pe ele
insele — si sunt adesea percepute de cei din jur — ca ,,pilonul” pe care se sprijind toti
ceilalti [6, 14].%

O caracteristicd distinctiva a acestei hiper-responsabilitati este cd nu este neaparat
cerutd in mod explicit, ci este asumata proactiv, adesea inainte ca ceilalti sa o solicite. Pacienta
anticipeaza nevoile celorlalti si se grabeste sd le satisfacd, uneori in detrimentul propriilor
nevoi. Aceastd dinamica este descrisa in literatura psihosomatica ca un factor de risc pentru
multiple tulburéri functionale, de la sindromul intestinului iritabil pana la durerea cronica si la
tulburarile de somn [23, 24, 32].38

Din perspectiva neuroendocrind, hiper-responsabilitatea cronica activeaza acel tip de
stres pe care l-am numit mai devreme stres de tip captivitate [9, 13]. Pacienta este blocata intr-
o retea de obligatii din care nu poate iesi fard a se simti vinovata sau fara a risca sa piarda
legaturile de atasament. Studiile lui Sobrinho au demonstrat experimental ca acest tip de stres
— senzatia de a fi blocat, fara iesire, Intr-o situatie din care nu poti nici lupta, nici fugi — este un
declansator specific al secretiei de prolactina, distinct de raspunsul cortizolic la stresul acut [9,
13].%

4.1.2. Granitele personale difuze si incapacitatea de a refuza

Cea de-a doua trasatura centrala a profilului este difuzitatea granitelor personale
(boundaries) [25, 33]. Aceste femei au o dificultate profunda de a spune ,,nu”. Orice solicitare
— oricat de nerezonabila sau de epuizantd — este Intdmpinata cu un acord automat, urmat adesea
de resentimente si epuizare, dar rareori de un refuz explicit.*

37 Este important de distins intre asumarea voluntara a responsabilitatilor (care poate fi o alegere constients,
bazata pe valori personale) si asumarea involuntara sau compulsiva (care este determinata de anxietate,
vinovitie sau teama de respingere). in cazul pacientelor cu hiperprolactinemie functionald, este vorba
predominant de cea de-a doua categorie [23, 24].

38 Relatia dintre hiper-responsabilitate si tulburérile functionale este bine documentat3, dar rar testat3 in studii
prospective. Cele mai multe dovezi provin din studii transversale sau din practica clinica. Un domeniu in care
aceasta relatie a fost mai bine studiata este cel al sindromului oboselii cronice (ME/CFS), unde hiper-
responsabilitatea si perfectionismul sunt factori de risc cunoscuti [32].

39 Conceptul de ,captivitate” (entrapment) a fost dezvoltat in literatura despre depresie si suicid de catre
Gilbert si colaboratorii. El se refera la senzatia de a fi blocat intr-o situatie aversiva din care nu exista nicio iesire
perceputd. Captivitatea este un puternic predictor al depresiei severe si al ideilor suicidare, independent de
severitatea stresorilor externi [9, 13].

40 Granitele personale (boundaries) sunt un concept central in psihologia psihodinamic3 si in terapia sistemica.
Ele se refera la limitele care separa sinele de ceilalti — limite care sunt sanatoase atunci cand sunt suficient de
flexibile pentru a permite atat apropierea, cat si separarea. Granitele difuze (sau permeabile) permit o
patrundere excesiva a nevoilor si emotiilor celorlalti in sine, ducand la pierderea sentimentului de identitate
proprie [25, 33].
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In practica clinicd, intrebarea-cheie pentru anamneza este: ,,Cat de des spuneti
NU solicitarilor celorlalti?” Raspunsul tipic al acestor paciente este: ,,Aproape
niciodata”, ,,Mi-e greu sa refuz”, ,,Ma simt vinovata cand spun nu”, ,,Daca nu fac eu,
nimeni nu face” [6, 14].

Aceastd incapacitate de a stabili granite sdndtoase are radacini adesea in modelele de
atasament timpuriu. Copiii care au crescut cu parinti imprevizibili, emotional indisponibili sau
care au fost pusi in rolul de ,,ingrijitor al parintelui” (parentificare) invata devreme ca
supravietuirea lor emotionald depinde de satisfacerea nevoilor celuilalt, chiar cu pretul anularii
propriilor nevoi [ 18, 25, 34].4* La varsta adulta, acest pattern se generalizeaza la toate relatiile
semnificative — partenerul, copiii, parintii in varsta, colegii de munca, chiar si cunostintele
ocazionale.

O ipotezd provocatoare, care emerge din practica clinica integrativa, este ca
hiperprolactinemia functionald poate fi inteleasa ca un ,,Nu” somatic — corpul spune ,,nu” in
locul pe care pacienta nu 1l poate exprima verbal [6, 14].42 Aceasta ipoteza, desi dificil de testat
experimental, are un suport indirect in studiile care arata ca furia reprimata (care insoteste
adesea sentimentul de a fi exploatat fara a putea refuza) si umilinta (care Insoteste adesea
acceptarea pasiva a unor conditii nedrepte) sunt declansatori specifici ai secretiei de PRL [9,
13].

4.1.3. Hiper-vigilenta relationala

Cea de-a treia trasaturda este hiper-vigilenta — o stare de alertd constanta,
specifica in mod normal proaspetei mame (care trebuie sa fie atentd la cel mai mic
semnal de suferintd al nou-nascutului), dar transpusa in viata profesionala sau sociala
[7, 15]. Aceste femei sunt cronic atente la starile emotionale ale celorlalti, la nevoile lor
nesatisfacute, la semnalele de nemultumire sau de respingere.*

Hiper-vigilenta consumd resurse cognitive si emotionale imense. Studiile
neuroimagistice au ardtat cd persoanele cu atasament anxios au o activare crescutd a
amigdalei si a cortexului cingulat anterior n rdspuns la fete neutre sau la semnale
sociale ambigue, sugerand o tendintd de a interpreta stimulii sociali ca potential
amenintatori [20, 26, 35]. Aceastd activare crescutd a circuitelor de detectare a
amenintarii sociale este asociatd cu niveluri mai ridicate de cortizol bazal si cu o
reactivitate crescutd a axei HPA la stresorii sociali [20].

Din perspectiva psihosomaticd, hiper-vigilenta cronica poate fi vdzutd ca un
factor de mentinere a hiperprolactinemiei. Organismul, interpretand mediul social ca
fiind cat de cat amenintator, mentine un nivel crescut de PRL ca mecanism de auto-
linistire. Efectele anxiolitice ale prolactinei, demonstrate atat in modele animale [11,

41 parentificarea este un concept dezvoltat in teoria sistemelor familiale de Boszormenyi-Nagy si Spark. Ea se
refera la inversarea rolurilor dintre parinte si copil, in care copilul este fortat (sau se simte fortat) sa preia rolul
de ingrijitor al parintelui sau al fratilor. Parentificarea cronica este asociata cu dificultati in stabilirea granitelor
sanatoase la varsta adulta si cu un risc crescut de anxietate si depresie [34].

42 |poteza ,Nu-ului somatic” este similara cu conceptul psihosomatic clasic al ,,conversiei” — transformarea unui
conflict psihic Tntr-un simptom somatic. Spre deosebire de conversia histrica clasica (care implica simptome
neurologice functionale), aici este vorba de un simptom endocrin — un raspuns hormonal care poate fi masurat
obiectiv. Aceasta ipoteza raméane speculativa si necesita testare empirica [6, 14].

43 Hiper-vigilenta relational3 este un concept central in teoria atasamentului. Ea este consideratd o componenta
a ,hiperactivarii” sistemului de atasament — o strategie de coping n care persoana ramane cronic alerta la
semnalele de pericol relational pentru a putea raspunde rapid si a preveni abandonul. Aceasta strategie este
adaptativad in medii imprevizibile (unde o reactie rapida poate preveni o pierdere), dar devine maladaptativa
atunci cand este cronica si generalizata [18, 19].
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21] cat si in studii preliminare la om [13], oferd o usurare temporara a starii de alerta, dar cu
pretul mentinerii unui tonus inhibitor care afecteaza si alte functii, inclusiv dorinta sexuala si
capacitatea de a simti placere.*

4.1.4. Inhibitia agresivitatii constructive si resentimentele internalizate

Cea de-a patra trasaturd a profilului este inhibitia agresivitatii constructive [27,
36]. In literatura psihologica, ,agresivitatea constructivi” se referd la acea formi de
comportament asertiv necesar pentru a stabili granite, pentru a spune ,,nu”, pentru a
cere respect, pentru a negocia resurse, pentru a proteja spatiul personal. Nu este vorba
despre o agresivitate distructiva (violentd, dominare, ostilitate gratuitd), ci despre o
agresivitate adaptativa, esentiald pentru sandtatea psihicd si pentru functionarea sociala
sandtoasa [27, 36].°

Pacientele cu hiperprolactinemie functionald prezintd un deficit marcat al
acestei agresivitati constructive. Ele sunt descrise de cei din jur (si se descriu pe ele insele) ca
fiind ,,dragute”, ,,acomodante”, ,,usor de trdit cu ele”, ,,fara pretentii”. Cu toate acestea, sub
aceasta fatada docila existd un rezervor semnificativ de furie neexprimata — furie fata de
partenerul care nu o ajutd, fatd de seful care 1i da prea multe sarcini, fatad de parintii care o
epuizeaza, dar mai ales furie fatd de ea Insasi pentru ca nu poate spune ,,nu” [6, 14].4

Aceastd furie reprimatd este, dupd cum am mentionat, un declansator specific al
secretiei de prolactina [9]. Studiile lui Sobrinho au aratat ca evocarea hipnotica a unei situatii
in care subiectul a fost nedreptatit si si-a reprimat furia a dus la cresteri semnificative ale PRL,
in timp ce evocarea aceleiasi situatii cu exprimarea deschisa a furiei nu a avut acelasi efect [9,
1314

Se creeazd astfel un cerc vicios: cu cat pacienta reprimd mai mult furia, cu atat
prolactina creste mai mult; cu cat prolactina creste mai mult, cu atat devine mai greu sa exprime
furia (datorita efectelor sedative si apatizante ale PRL, care reduc motivatia si initiativa); cu
cat exprimd mai putin furia, cu atat resentimentele se acumuleaza mai mult, iar stresul creste.
Ruperea acestui cerc vicios necesitd, de obicel, o interventie psihoterapeutica care sa vizeze
atat recunoasterea si validarea furiei, cat si dezvoltarea abilitatilor de exprimare asertiva a
acesteia [27, 36].

44 Efectele anxiolitice ale prolactinei au fost demonstrate Tn mai multe modele animale, dar studiile la om sunt
mai putin clare. O parte din dificultate consta in faptul ca, la om, prolactina este rareori crescuta izolat — ea este
adesea nsotita de modificari ale altor sisteme (dopamina, serotonind, hormoni tiroidieni, hormoni gonadali),

2

45 Conceptul de ,agresivitate constructiva” este asociat in special cu psihanalistul Otto Kernberg si cu scoala de
relatii obiectuale. Kernberg distinge intre agresivitatea normala, adaptativa (care serveste diferentierii sinelui
de celalalt, stabilirii granitelor si protejarii spatiului personal) si agresivitatea patologica, distructiva (care
vizeaza distrugerea sau dominarea celuilalt). Deficitele agresivitatii constructive sunt frecvente in tulburarile de
personalitate dependenta si in anumite forme de depresie [27, 36].

46 Aceastd furie neexprimata este adesea descoperitd abia dupa cateva sedinte de terapie, cind pacienta
incepe sa se simta suficient de in siguranta pentru a-si recunoaste resentimentele. Initial, ea poate nega orice
sentiment de furie, descriindu-se ca fiind ,nu suparata niciodata”, ,intelegatoare” sau ,rabdatoare”.
Recunoasterea furiei este adesea un moment de cotitura in terapie [6, 14].

47 studiile lui Sobrinho sunt printre putinele care au explorat experimental efectul exprimarii versus reprimarii
furiei asupra raspunsului endocrin. Rezultatele sugereaza ca reprimarea, nu exprimarea furii, este asociata cu
cresterea PRL. Acest lucru are implicatii importante pentru interventia terapeutica: nu este suficient sa
,descarcam” furia (de exemplu, prin tipat sau lovituri intr-o perna), ci este nevoie sa tnvatam sd o exprimam
asertiv, in contextul relational adecvat [9, 13].
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4.1.5. Anhedonia si retragerea sociala paradoxala

Ultima trasatura a profilului este anhedonia — incapacitatea de a simti placere — si
retragerea sociald paradoxala [10, 37]. Desi modelul ,,tend-and-befriend” [ 7] sugereaza ca
femeile stresate cautd suport social, in cazurile de stres cronic si epuizare profunda, se produce
adesea o retragere chiar si din aceasta sferd.*

Aceste femei nu mai au energie pentru prietenii, pentru hobby-uri, pentru activitati care
le aduceau candva bucurie. Viata lor se restrange la un cerc tot mai mic de obligatii, iar orice
cerinta suplimentara — chiar si una pozitiva, precum o iesire cu prietenele sau o vacanta — este
simtitd ca o povara suplimentara, nu ca o sursa de placere [6, 14].

Aceastd anhedonie nu este doar un simptom psihologic, ci are un substrat neurobiologic
clar. Dupa cum am discutat in cadrul teoretic, prolactina crescuta scade tonusul dopaminergic
central [1, 8]. Dopamina este neurotransmitatorul recompensei, al placerii anticipate, al
motivatiei de a cduta stimuli pozitivi. Cand dopamina scade, lumea devine gri. Nimic nu mai
pare atragator. Chiar si activitatile care candva aduceau placere (mancarea buna, muzica, sexul,
socializarea) devin lipsite de sens sau chiar usor iritante [37, 38].%

Studiul Iui Medina si colaboratori (2024) pe sobolani ovariectomizati a aratat ca stresul
cronic de tip ,,infrangere sociald” induce anhedonie masurabild comportamental (scaderea
preferintei pentru solutii zaharate, scaderea comportamentului de explorare a noutatii) [ 11].
Interesant, administrarea de prolactind a prevenit dezvoltarea acestor comportamente
maladaptive, sugerand ca PRL poate avea un rol protector in anumite contexte. Cu toate
acestea, trebuie sa fim prudenti in extrapolarea acestor rezultate la om, deoarece studiile
la om aratd o asociere pozitiva intre PRL crescutd si anhedonie in contextul depresiei
majore [10].%° Este posibil ca relatia dintre PRL si anhedonie sd fie non-liniard sau
dependentd de context (de exemplu, PRL poate fi protectoare Impotriva anhedoniei
induse de stresul acut, dar contribuie la anhedonie in contextul stresului cronic de lunga
durata).

4.2. Dinamica de cuplu si interpretarea neuroendocrina a libidoului scazut

Una dintre cele mai frecvente si mai dureroase consecinte ale
hiperprolactinemiei functionale este scaderea libidoului [1, 12, 15]. Literatura clinica si
practica in terapia de cuplu aratd ca aceastd problema afecteaza profund dinamica
relationala si este adesea sursa principald de conflict si suferintd atat pentru pacienta,
cat si pentru partenerul ei [6, 14, 39].5

48 paradoxul retragerii sociale in modelul ,tend-and-befriend” poate fi explicat prin conceptul de ,,alostaza” —
costul adaptarii cronice la stres. Pe termen scurt, tend-and-befriend creste cautarea de suport social. Pe
termen lung, insa, epuizarea resurselor (alostaza) poate duce la retragere si izolare, deoarece chiar si
interactiunile sociale pozitive devin costisitoare din punct de vedere energetic [7, 15].

4 Anhedonia este un simptom central al depresiei majore, dar poate aparea si in absenta altor simptome
depresive, ca o stare primara de pierdere a placerii. In hiperprolactinemie, anhedonia este adesea atribuit
scaderii dopaminei, dar pot fi implicate si alte mecanisme, inclusiv modificari ale sistemului opioid sau ale
sistemului endocannabinoid [37, 38].

50 Studiul lui Medina si colaboratori (2024) este important deoarece arata ci efectele PRL asupra anhedoniei
sunt dependente de context (prezenta stresului cronic, statusul gonadal). La animalele fara stres cronic, PRL nu
a avut efecte semnificative asupra comportamentului. La animalele cu stres cronic, PRL a prevenit anhedonia.
Acest lucru sugereaza cad PRL are efecte diferite in functie de starea de baza a organismului — ceea ce este
cunoscut in farmacologie ca , efect dependent de stare” (state-dependent effect) [11].

51 Scaderea libidoului in hiperprolactinemie este adesea sub-raportata de paciente, fie din rusine, fie pentru ca
o atribuie altor cauze (oboseala, stres, probleme de cuplu). De aceea, anamneza trebuie sa includa intrebari
explicite despre dorinta sexuala, frecventa gandurilor si fanteziilor sexuale, si satisfactia sexuala [6, 12].
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4.2.1. Prolactina ca modulator al raspunsului sexual: modelul dual al excitatiei si
inhibitiei

Pentru a intelege efectul prolactinei asupra dorintei sexuale, este util sa
utilizim modelul dual de control al excitatiei sexuale, propus de Nagoski si dezvoltat
in literatura de specialitate [15, 40]. Conform acestui model, raspunsul sexual
(excitatia) este rezultatul interactiunii dintre doud sisteme independente, localizate
central®;

o Sistemul de excitatie sexuald (SES — Sexual Excitation System): functioneaza ca un
,accelerator”. El raspunde la semnale sexuale relevante — stimuli vizuali (vederea
partenerului), tactili (atingere), olfactivi (mirosul corporal), cognitivi (fantezii, amintiri,
anticipari). Cand SES este activat, excitatia creste, iar persoana devine mai receptiva la
stimularea sexuala.

o Sistemul de inhibitie sexuald (SIS — Sexual Inhibition System): functioneaza ca o
,»{rand”. El raspunde la semnale de amenintare, pericol, stres, dezaprobare sociald, teama
de performanta, presiune, lipsa de sigurantd. Cand SIS este activat, excitatia scade sau este
blocata complet, indiferent de intensitatea stimulilor excitatori [15, 40].

Hiperprolactinemia functionald actioneaza, din perspectiva clinica, ca o frand cronic
trasd. Ea nu suprima neapdrat capacitatea SES de a raspunde la stimuli sexuali (acceleratorul
poate functiona in continuare, teoretic), dar mentine un tonus inhibitor atat de ridicat la nivelul
SIS incat orice semnal excitator este blocat nainte de a putea produce un raspuns constient de
dorinta [6, 15, 41].52

Aceastd metaford a ,,acceleratorului si frinei” este extrem de utila in contextul terapiei
de cuplu, deoarece ajutd partenerul sa inteleaga cd problema nu este ca el nu este ,,suficient de
atragdtor” sau ca ea ,,nu-1 mai iubeste”, ci ca existd un obstacol biologic (neuroendocrin) care
trebuie abordat ca atare. Ea mutd focusul de la o judecata relationald (,,ma respinge”) la o

9%

intelegere sistemica (,,frana este trasa™) [15, 42].
4.2.2. Mecanismele neuroendocrine ale scaderii libidoului in hiperprolactinemie

Literatura de specialitate identificd trei mecanisme principale prin care prolactina
crescuta scade libidoul la femei [1, 12, 43]:

1. Inhibitia tonusului dopaminergic central. Dupa cum am discutat in cadrul teoretic,
prolactina si dopamina sunt in relatie de antagonism. Dopamina este neurotransmitatorul
central al dorintei, al motivatiei, al anticiparii recompensei si al initierii comportamentului
[1, 8]. Cand prolactina creste, tonusul dopaminergic scade. Fara un nivel adecvat de
dopamina, nu existd ,,foame” sexuald — pacienta nu simte dorinta nu pentru ca ar fi ,,frigida”

=9

sau ,,impotentd”, ci pentru ca circuitul neurochimic al dorintei este suprimat functional.>*

52 Modelul dual al lui Nagoski a fost dezvoltat pe baza datelor de la femei, dar s-a dovedit util si pentru
intelegerea raspunsului sexual masculin. Diferentele de gen constau mai degraba in sensibilitatea relativa a
celor doua sisteme: femeile tind sa aiba un SIS (frana) mai sensibil decat barbatii, ceea ce le face mai
vulnerabile la inhibitia sexuala indusa de stres [15].

53 0 implicatie importantd a modelului dual este ca ihcercarea de a creste excitatia sexuald prin cresterea
stimulilor (,,acceleratorul”) este ineficienta atata timp cat ,,frdna” este puternic activata. De fapt, presiunea
suplimentard poate activa si mai mult frana. Solutia este sa identificam si sa reducem factorii care activeaza
frana — in cazul hiperprolactinemiei, stresul cronic, oboseala si nesiguranta relationala [15, 41].

5 Termenul de ,frigiditate” este invechit si incarcat de prejudecati. El sugereaza o incapacitate permanents, de
trasatura, de a simti placere sexuald, ceea ce nu este cazul in hiperprolactinemie, unde problema este
reversibila prin normalizarea PRL. Literatura actuala prefera termeni precum ,tulburare a dorintei/excitatiei
sexuale” (HSDD — hypoactive sexual desire disorder) [43].
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Studiile de neuroimagistica functionald au aratat ca activitatea dopaminergica in circuitele
de recompensa (in special In nucleul accumbens si aria tegmentald ventrald) coreleaza
pozitiv cu intensitatea dorintei sexuale si cu raspunsul la stimuli sexuali [38, 44]. La
pacientele cu hiperprolactinemie, se poate ipotiza o scadere a acestei activitati, desi studiile
directe la om sunt inca limitate.

2. Suprimarea axei gonadale (hipogonadism hipogonadotrop). Prolactina crescutd inhiba
secretia pulsatile de GnRH din hipotalamus. GnRH scdzut duce la scdderea secretiei hipofizare
de LH si FSH. LH si FSH scazute duc la scaderea productiei ovariene de estrogen, progesteron
si testosteron [1, 12].5°

La femei, testosteronul (produs in ovare si suprarenale, in cantitati mai mici decat la
barbati) joacd un rol important in dorinta sexuald, In special in faza de initiere a
comportamentului sexual si in raspunsul la stimuli sexuali [43, 45]. Estrogenul mentine
sandtatea tesuturilor vaginale (lubrifiere, elasticitate, vascularizatie) si sensibilitatea
clitoridiand. Scaderea acestor hormoni duce la uscaciune vaginala, dispareunie (durere
la contact sexual) si scaderea placerii, ceea ce reduce si mai mult motivatia pentru sex,
intr-un cerc vicios [12, 43].¢

3. Inducerea unei stari de ,,saturatie” permanenta (efectul post-orgasm cronic). Un fenomen
bine cunoscut Tn endocrinologia sexuald este cresterea naturala a prolactinei dupa orgasm, la
ambele sexe [1, 46]. Aceastd crestere post-orgasmicd a PRL induce starea de relaxare,
somnolenta si satisfactie post-coitala, si are o functie evolutiva clard: dupa ce a avut loc actul
sexual si (potential) fertilizarea, organismul ,,inchide” dorinta pentru a permite odihna,
refacerea resurselor si, la femeie, pentru a preveni o noua sarcind prea rapida in cazul in care a
ramas insarcinatd [1, 46].5

in hiperprolactinemia cronica, aceastd stare de ,,post-orgasm” devine
permanentd. Pacienta simte acea satisfactie statica, acea lipsa de ,,foame”, acel
sentiment de ,,ajunge”, tot timpul, nu doar dupa actul sexual. Ea este, metaforic vorbind,
intr-o stare perpetud de ,,satietate sexuald”, desi nu a avut act sexual. Aceasta stare este
adesea confundatd de pacientd si de partener cu o ,pierdere a iubirii” sau cu o
,»respingere personald”, cand de fapt este o stare neuroendocrind perfect explicabila [6,
15].%¢

55 Suprimarea axei gonadale de citre prolactind este un mecanism evolutiv conservat, prezent la toate
mamiferele. El explica de ce femeile care alapteaza (prolactina crescutd) au adesea amenoree si infertilitate
temporara. Acest mecanism este atat de puternic incat, in trecut, aldptarea prelungita era o metoda eficienta
de contraceptive naturala (lactational amenorrhea method — LAM) [1, 12].

56 Dispareunia (durerea in timpul actului sexual) este o consecinta frecventd a deficitului estrogenic din
hiperprolactinemie. Ea poate persista chiar si dupa normalizarea PRL, daca tesuturile vaginale au suferit
modificari atrofice. Tratamentul local cu estrogeni (creme sau ovule) poate fi necesar in aceste cazuri, in paralel
cu tratamentul hiperprolactinemiei [12, 43].

57 Cresterea prolactinei post-orgasm a fost demonstrata la ambele sexe, dar exista o variabilitate individuala
semnificativd. Unii indivizi nu prezintd aceasta crestere, iar la altii cresterea este modesta. Functia exactd a
acestei cresteri nu este pe deplin inteleasa, dar ipoteza dominanta este ca ea contribuie la perioada refractara
post-orgasmica [1, 46].

58 Confuzia dintre , pierderea iubirii” si ,starea neuroendocrind” este una dintre cele mai frecvente surse de
suferinta in cuplurile afectate de hiperprolactinemie. Pacienta se simte vinovata pentru ca nu simte dorinta, iar
partenerul se simte respins. Externalizarea problemei — ,,nu este vorba ca nu ma iubesti, este vorba ca hormonii
tdi sunt dezechilibrati” — poate fi un prim pas spre dezamorsarea conflictului [6, 15].
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4.2.3. Reactiile partenerului defensiv si strategiile de de-escaladare in terapia de cuplu

O observatie clinicd importanta, raportatd in literatura de specialitate si in
practica terapiei de cuplu, este cd@ partenerul masculin al unei femei cu
hiperprolactinemie si libido scazut dezvoltd adesea o rezistenta defensivala explicatia
hormonala [6, 39, 42]. El interpreteaza scaderea libidoului ca pe o respingere personala,
ca pe o dovada ca ,nu mai este iubit”, cd ,,nu mai este atragator” sau ca ,face ceva
gresit”. In loc si inteleagi mecanismul neuroendocrin, el se simte acuzat sau invalidat,
ceea ce duce la escaladarea conflictului si la adancirea problemei.*

Literatura de specialitate 1n terapia sexuald si de cuplu ofera cateva strategii
pentru a gestiona aceasta rezistentd [39, 42, 47]:

Tehnica aliantei cu amandoi (neutralitatea sistemicd). In loc si ia partea
pacientei (,,vezi, nu e vina ei, ¢ vina hormonilor”), terapeutul valideazd mai intai
suferinta partenerului. O interventie tipici ar putea fi: ,Inteleg ci pentru dumneavoastri
aceastd distantare se simte ca o respingere dureroasd si va face sd va simtiti singur in
relatie. Este frustrant sd nu aveti acces la partenerd asa cum ati avut in trecut.” Abia
dupd ce partenerul se simte auzit si validat, terapeutul poate introduce explicatia
hormonala, ca o informatie suplimentara, nu ca o invalidare a experientei lui [42, 47].

Mutarea de la ,,vointd” la ,sistem”. Terapeutul explicad faptul ca libidoul nu este
un robinet pe care pacienta refuza sa il deschida din lipsd de vointa sau din lipsa de iubire, ci
un circuit care s-a ,,blocat” ca raspuns la stres cronic, ca un mecanism de protectie. O formulare
utila este: ,,Nu este vorba ca ea nu vrea, ci ca sistemul ei neuroendocrin a intrat intr-un mod de
conservare a energiei. Prolactina ridicatd actioneaza ca o bariera chimica. Vom lucra impreuna
pentru a vedea cum putem ajuta corpul ei sa se simtd din nou in sigurantd pentru a cobori
aceasta bariera” [6, 42].

Utilizarea metaforei ,,acceleratorului si franei”. Aceasta metafora, preluata din modelul
lui Nagoski [15], este deosebit de eficienta cu partenerii masculini, deoarece ei insisi pot
recunoaste ca, atunci cand sunt stresati, epuizati sau anxiosi, dorinta lor sexuald scade. O
interventie tipicd: ,,Daca apesi pe acceleratie in timp ce frana de méana e trasa, doar strici
motorul. Rolul dumneavoastra acum nu este sd accelerati (sa insistati, sd negociati, sa faceti
presiuni), ci sa ne ajutati sd intelegem ce anume tine frana apasata (stresul, oboseala,
nesiguranta relationala, presiunea de a performa)” [15, 42].%

Tabelul 1 sintetizeazd reactiile tipice ale partenerului defensiv si interventiile
corespunzatoare, asa cum sunt descrise in literatura de specialitate [6, 39, 42]:

59 Rezistenta defensivd a partenerului este adesea o reactie la propria anxietate de atasament. Un partener cu
propriul stil de atasament anxios poate interpreta orice reducere a intimitatii sexuale ca un semnal de abandon
iminent. in aceste cazuri, poate fi necesara o interventie separata cu partenerul, pentru a-si explora propriile
temeri si pattern-uri de atasament [39, 42].

80 Tehnica aliantei cu amandoi este centrald Tn terapia sistemica. Ea se bazeaza pe premisa c§, in orice conflict
de cuplu, ambii parteneri au o parte din adevar si amandoi sufera. Validarea suferintei partenerului nu
fnseamna a fi de acord cu interpretarea lui (de exemplu, ca pacienta ,,nu-l mai iubeste”), ci a recunoaste ca
sentimentele lui sunt reale si merita ascultate [42, 47].

61 0 variant3 a acestei metafore, propusa de Nagoski, este cea a ,pedalei de acceleratie si a franei de man3”. Ea
este deosebit de eficienta deoarece foloseste o analogie mecanica, familiara, si pentru ca sugereaza o solutie
(eliberarea franei), nu doar o problema [15].
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Reactia partenerului Interventia psihologului

,,E doar o scuza medicala »Este normal sa va temeti de asta. Dar daca ar fi lipsa de iubire, nu
pentru cd nu ma mai ar fi aici, in cabinet, sa lucreze la relatie. Prolactina este un martor
iubeste.” al stresului ei, nu al lipsei de afectiune.”

,»Creierul masculin si cel feminin proceseaza stresul diferit. La
,»1 eu sunt stresat, dar eu femei, stresul cronic are efecte mai puternice asupra axei

tot o doresc.” reproductive — opreste functia reproductiva pentru a proteja
organismul. Este un mecanism de supravietuire, nu o alegere.”

,»Nu este vorba de asteptare pasiva, ci de o schimbare de tactica.
Haideti sa vedem ce tip de conexiune non-sexuala 1i scade nivelul
de stres si i activeaza sistemul de siguranta.”

,,Deci eu ce ar trebui sa
fac? Sa astept luni de zile?”

4.2.4. Tehnica focalizarii senzoriale (Sensate Focus)

Pentru cuplurile afectate de dezechilibrul prolactina-libido, literatura de specialitate
recomanda o tehnica preluata din terapia sexuald cognitiv-comportamentald, cunoscutd sub
numele de focalizare senzoriala (sensate focus), dezvoltata initial de Masters si Johnson si
ulterior rafinata de alti autori [28, 48].%

Scopul acestei tehnici este de a decupla contactul fizic de performanta sexuald sau de
orgasm, reducand astfel anxietatea de performanta si permitdnd redescoperirea placerii tactile
de baza. Protocolul standard cuprinde mai multe faze [28, 48]:

e Faza 1 (de obicei 1-2 sdptdmani): cuplul este instruit sd se angajeze in atingere non-
genitald, explorand texturile pielii, temperaturile, presiunile, fard niciun scop sexual. Se
alterneaza rolurile: un partener atinge, celalalt este atins. Se interzice explicit atingerea
zonelor genitale si a sanilor. Scopul este exclusiv de a redescoperi placerea contactului
fizic fara presiunea de a ajunge la act sexual sau la orgasm.

o Faza 2: se include si atingerea genitala, dar tot fara scopul de a ajunge la orgasm. Scopul
este de a explora senzatiile fara a urmari un rezultat specific.

o Faza 3: se introduce posibilitatea orgasmului, dar fara a-1 transforma intr-un scop
obligatoriu.

Efectul neurobiologic al acestei tehnici este dublu [15, 48]: (a) scade anxietatea de
performantd (care creste cortizolul si, indirect, prolactina); si (b) reface treptat circuitele
dopaminei prin asocierea contactului fizic cu placerea non-sexuala, fara frica de esec sau de
respingere.®

Literatura de specialitate subliniaza ca aceasta tehnica trebuie prezentata ambilor
parteneri ca un exercitiu medical, nu ca un ,,test” al dorintei sau al performantei. O formulare
recomandata este: ,,Nu incercdm sd vedem dacd functioneaza sau dacd reusiti sd va excitati.

52 Focalizarea senzorial3 (sensate focus) a fost dezvoltatd initial de Masters si Johnson in anii 1960 ca parte a
programului lor de terapie sexuald. De atunci, a fost integrata in numeroase protocoale de terapie cognitiv-
comportamentala pentru disfunctiile sexuale, cu rezultate bune documentate [28, 48].

63 Efectele neurobiologice ale focalizarii senzoriale nu au fost studiate direct Th imagistica cerebrald, dar se pot
ipotiza pe baza a ceea ce stim despre efectele atingerii non-sexuale asupra sistemului oxitocinergic si
dopaminergic. Atingerea placutd, non-sexuald, activeaza fibrele C tactile (CT-afferents), care proiecteaza catre
cortexul insular si elibereaza oxitocind, un hormon care scade cortizolul si creste senzatia de siguranta [48].
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Incercdm sa cream un context in care corpul ei sd se simtd suficient de in sigurantd pentru a
cobori frana” [6, 42].

4.2.5. Diferentierea sinelui (self-differentiation) ca interventie pentru libidoul scazut

O a doua directie majora de interventie, derivata din teoria sistemelor familiale a lui
Bowen [29] si dezvoltatd in contextul terapiei sexuale de Schnarch [30], este diferentierea
sinelui (self-differentiation). Acest construct se refera la capacitatea de a mentine un sentiment
clar al propriilor nevoi, valori si convingeri 1n prezenta celorlalti, fard a deveni nici fuzionat
(anulat de nevoile celuilalt) si nici detasat (izolat emotional, rece, distant) [29, 30].%

Persoanele cu diferentiere scazutd au dificultate Tn a distinge intre gandurile si
sentimentele lor si cele ale celorlalti. Ele reactioneaza emotional la orice schimbare in mediul
relational si isi ajusteaza comportamentul pentru a mentine armonia, adesea cu pretul propriilor
nevoi. Acest profil este remarcabil de similar cu cel descris mai sus pentru pacientele cu
hiperprolactinemie functionala [6, 14, 30].

Interventiile pentru cresterea diferentierii sinelui includ [29, 30, 49]:

e Incurajarea pacientei sa cultive activitati solo — hobby-uri, cursuri, lecturda, plimbari
singure — care nu implica pe nimeni altcineva si care 1i redau sentimentul de autonomie si
de competenta personala.

o Exercitii de detriangulare — identificarea modului in care pacienta este ,,prinsd” intre doua
persoane (de exemplu, intre parinti in conflict, sau intre partener si copii) si gasirea unor
modalitati de a iesi din aceasta pozitie.

o Raspunsul ,,Eu” (,,I” position) — exersarea exprimarii propriilor opinii si nevoi, chiar atunci
cand acestea diferd de ale celorlalti, intr-un mod calm si ne-reactiv.

Logica din spatele acestor interventii, in contextul libidoului scazut, este cd dorinta
sexuald necesita un spatiu intre parteneri. Erotismul are nevoie de ,,celdlalt” ca fiind diferit de
sine, nu ca o extensie a sinelui. Dacd nu exista suficientd diferentd — daca partenerii sunt
fuzionati, daca granitele sunt difuze, daca fiecare trdieste prin celdlalt — atunci nu exista dorinta
autentica. Existd, in schimb, confort, siguranta, predictibilitate, dar acestea sunt stari a-sexuale
[30, 50].%

Paradoxal, cu cét fiecare partener devine mai autonom, mai clar pe propriile nevoi, mai
capabil sa stea singur fara anxietate, cu atat dorinta pentru celalalt poate reaparea. Acest
paradox este central in terapia sexuala si de cuplu contemporani [30, 42, 50].7

64 Conceptul de diferentiere a sinelui a fost dezvoltat de Bowen in contextul terapiei sistemice a familiei. El se
refera la capacitatea de a fi in contact emotional cu familia (sau partenerul) fara a-si pierde propriul sine.
Bowen considera ca diferentierea este un proces de dezvoltare care continua pe tot parcursul vietii si ca nivelul
de diferentiere al unei persoane determina modul in care va face fata stresului si anxietatii [29].

85 Schnarch a aplicat conceptul de diferentiere in terapia sexuald de cuplu, argumentand ca multe dintre
problemele sexuale comune (in special scaderea libidoului in cuplurile pe termen lung) sunt, de fapt, probleme
de diferentiere. Cuplurile care se bazeaza exclusiv pe partener pentru validare si reglare emotionala
(diferentiere scazuta) ajung sa aiba o viata sexuala saraca sau inexistenta [30].

56 Schnarch face o distinctie importanta intre ,,sexul ca implinire” (sex-as-fulfillment), care necesita diferentiere,
si ,sexul ca evitare” (sex-as-avoidance), care este folosit pentru a regla anxietatea sau pentru a mentine
fuziunea. in cuplurile cu diferentiere scizutd, sexul devine adesea un instrument de reglare a anxietétii (,,hai s3
facem sex sa ne impacam”), ceea ce 1l goleste de erotism autentic [30, 50].

57 paradoxul diferentierii — cd autonomia creste, nu scade, capacitatea de intimitate autenticd — este unul dintre
principiile centrale ale terapiei sistemice si al terapiei sexuale contemporane. El contrazice credinta populara ca
intimitatea necesita fuziune si pierderea sinelui. Dimpotriva, pentru a putea fi cu adevdrat aproape de
altcineva, trebuie sa avem un sine clar, care sa poata sta si singur [30, 49, 50].
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4.3. Interferentele dintre patologia tiroidiana si prolactina: hipotiroidismul
subclinic ca diagnostic ratat

Un aspect crucial, adesea subestimat atidt de endocrinologi cat si de psihologi, este
legdtura dintre functia tiroidiana si nivelul prolactinei. Literatura de specialitate subliniaza ca
multe femei cu hipotiroidism nediagnosticat sau subtratat ajung sa aiba prolactind crescuta
secundar, iar tratarea corectd a tiroidei normalizeazd, de cele mai multe ori, si nivelul
prolactinei [1, 12, 16].%8

4.3.1. Mecanismul: TRH ca stimulator comun al TSH si al prolactinei

Mecanismul acestei interferente este direct si bine cunoscut in endocrinologie [1, 12].
TRH (hormonul de eliberare a tirotropinei) este secretat de hipotalamus si are ca functie
principala stimularea secretiei hipofizare de TSH (hormonul de stimulare tiroidiand), care la
randul sdu stimuleaza tiroida sa produca T4 si T3.

Dar TRH are si un efect secundar ,,nedorit” (din perspectiva endocrinologului care
investigheaza hiperprolactinemia): el stimuleaza direct celulele lactotrofe ale hipofizei sa
secrete prolactind [ 1, 12].%° Asadar, atunci cand hipotalamusul pompeaza mai mult TRH pentru
a compensa o tiroida lenesa (hipotiroidism), el pompeaza, fara sa vrea, si un stimulator al PRL.

Consecinta clinica este clara: orice pacientd cu hipotiroidism netratat sau subtratat
poate prezenta hiperprolactinemie secundara. In multe cazuri, aceasta hiperprolactinemie este
usoard pana la moderata (de obicei sub 100 ng/mL, spre deosebire de prolactinoamele care pot
depasi 200-500 ng/mL), dar suficientd pentru a produce simptome (amenoree, galoree,
scaderea libidoului) [12].7°

4.3.2. De ce testele standard (TSH) pot fi inselitoare

Documentele de specialitate si ghidurile clinice recente subliniaza ca testele standard
de functie tiroidiand — in special TSH-ul — pot fi extrem de inseldtoare din mai multe motive
[16, 31]:

1. Intervalele de referinta sunt prea largi. Majoritatea laboratoarelor considera un TSH intre 0,4
si 4,0-4,5 mUI/L ca fiind ,,normal”. Cu toate acestea, un numar tot mai mare de endocrinologi
si cercetdtori considerd ca limita superioara a normalului ar trebui sa fie mai degraba in jur de
2,0-2,5 mUI/L, mai ales la femeile tinere sau la cele cu simptome sugestive pentru
hipotiroidism [16, 31].7* O pacientd cu TSH de 3,8 mUI/L va fi declaratd ,,eutiroidiana” de catre
laborator, dar poate avea simptome de hipotiroidism (oboseald, crestere In greutate, constipatie,

68 Aceastd observatie este cruciald pentru practica clinicd. Un studiu publicat in Journal of Clinical Endocrinology
& Metabolism a ardtat ca pana la 30% dintre pacientele cu hiperprolactinemie ,idiopatica” au, de fapt,
hipotiroidism subclinic (TSH intre 2,5 si 4,5 mUI/L) sau hipotiroidism autoimun (anticorpi anti-TPO pozitivi, TSH
normal sau usor crescut). Tratamentul cu levotiroxina a normalizat PRL la majoritatea acestor paciente [16].

59 Efectul TRH asupra secretiei de prolactind este dozat-dependent si variaza intre indivizi. Unele persoane sunt
,responderi” puternici la TRH (au cresteri mari ale PRL dupa administrare de TRH exogen), altele sunt
,responderi” slabi. Acest lucru explica de ce nu toate pacientele cu hipotiroidism dezvolta hiperprolactinemie
clinic semnificativa [1, 12].

70 Un prag util pentru diferentierea clinica: hiperprolactinemia secundara hipotiroidismului este de obicei sub
100 ng/mL (rareori peste 150 ng/mL). Prolactinoamele produc, de obicei, niveluri mai ridicate (adesea peste
200-500 ng/mL), desi exista si microprolactinoame cu PRL intre 50 si 150 ng/mL. Investigatia imagisticd (RMN
hipofizar) este necesara pentru diagnosticul diferential [12].

7 Ghidul American Thyroid Association (ATA) din 2017 recomanda3 ca limita superioara a normalului pentru TSH
sa fie 4,0 mUI/L, dar noteaza cd 95% dintre adultii sanatosi, fara boli tiroidiene, au TSH sub 2,5 mUI/L. Multi
endocrinologi clinicieni considera ca un TSH persistent peste 2,5 mUI/L la o femeie tdnara cu simptome justifica
un trial terapeutic cu levotiroxina [16, 31].
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piele uscata, caderea parului, intoleranta la frig, depresie, ceata cerebrala, libido scazut) si poate
avea prolactind crescuta secundar.

2. Se ignora adesea T3-ul liber (fT3). Tiroida produce predominant T4 (tiroxind), care este un
hormon inactiv, cu o actiune metabolicd redusa. Pentru ca T4 sd devind activ, el trebuie
convertit Tn T3 (triiodotironind) in tesuturile periferice (in special in ficat, rinichi si muschi).
Aceastd conversie poate fi afectatd de numerosi factori: stres cronic, inflamatie, deficit de
seleniu, deficit de zinc, post prelungit, boli cronice [16, 31].72 O pacienta poate avea un TSH
perfect normal (deoarece hipotalamusul ,,vede” ca exista suficient T4 si nu pompeaza TRH in
exces), dar poate avea un fT3 scizut (deoarece conversia periferica este deficitard). In acest
caz, pacienta va avea simptome de hipotiroidism tisular, dar analizele standard nu il vor
reflecta.

3. Bolile autoimune tiroidiene (Hashimoto) pot cauza fluctuatii. Tiroidita Hashimoto este cea
mai frecventi cauzi de hipotiroidism in tarile cu aport suficient de iod [16]. In fazele incipiente
ale bolii, tiroida poate oscila intre hipo- si hiperfunctie (,,hashitoxicoza”), iar TSH-ul poate fi
normal in ciuda distructiei autoimune in curs. Anticorpii anti-tiroperoxidaza (anti-TPO) si anti-
tiroglobulina (anti-Tg) sunt markerii specifici ai acestei boli autoimune si ar trebui determinati
la orice pacienta cu simptome sugestive, chiar dacad TSH-ul este normal [16, 31].73

4.3.3. Implicatiile clinice pentru psiholog

Pentru psihologul clinician, aceasta discutie are o implicatie practica esentiala: in fata
unei paciente cu simptome de oboseald cronicd, anhedonie, libido scazut si valori crescute ale
prolactinei, este obligatorie o evaluare endocrinologicd completa, care sa excludd atat un
prolactinom hipofizar, cat si un hipotiroidism subclinic sau autoimun [12, 16].7*

Mai mult, In cazurile in care pacienta este deja diagnosticatd cu hipotiroidism si
urmeaza tratament cu levotiroxind, este important sd verificam dacad doza este optima. Un TSH
intre 0,5 si 2,0 mUI/L este considerat tinta terapeutica optima pentru majoritatea pacientelor;
un TSH peste 2,5 mUI/L poate indica subtratare, iar acest lucru poate contribui la
hiperprolactinemie si la simptomele psihologice asociate [16, 31].7

In practica clinica, se 1Intdlnesc adesea paciente care au fost tratate pentru
hiperprolactinemie cu cabergolind (un agonist dopaminergic), fard sa li se fi investigat corect
functia tiroidiana. Tratamentul cu cabergolind poate fi inutil si poate avea efecte secundare

72 Factorii care afecteaza conversia T4 in T3 includ: stresul cronic (creste cortizolul, care inhibd enzima
deiodinaza tip 1), inflamatia (citokinele pro-inflamatorii inhiba deiodinazele), deficitul de seleniu (seleniul este
cofactor pentru deiodinaze), deficitul de zinc, postul prelungit, si anumite medicamente (propranolol,
amiodarona, glucocorticosteroizi) [16].

73 Anticorpii anti-TPO sunt prezenti la 10-15% dintre femeile aparent sin3toase, iar prevalenta creste cu varsta.
Prezenta anti-TPO, chiar si in absenta hipotiroidismului biochimic, este asociata cu un risc crescut de a dezvolta
hipotiroidism clinic Tn viitor (aproximativ 2-4% pe an) si cu un risc crescut de avort spontan si infertilitate. La
pacientele cu simptome sugestive (oboseal3, libido scazut, dificultati de concentrare), prezenta anti-TPO poate
justifica un trial terapeutic cu levotiroxina, chiar daca TSH-ul este normal [16, 31].

747n practica clinica, este util s3 se solicite o evaluare endocrinologici completd care sa includa: TSH, fT4, fT3,
anti-TPO, anti-Tg, prolactina (cu precipitare PEG pentru macroprolactina), si, daca este indicat, RMN hipofizar.
Ignorarea acestei evaluadri poate duce la diagnosticarea gresita a unei , hiperprolactinemii psihogene” la o
pacienta cu hipotiroidism tratabil [12, 16].

7> Unii endocrinologi recomanda chiar mentinerea TSH intre 0,5 si 1,5 mUI/L la femeile cu simptome reziduale
de hipotiroidism (oboseala, ceata cerebrala, depresie) in ciuda TSH-ului ,,normal” (sub 4,0). Aceasta abordare
este uneori numita ,tintirea intervalului inferior al normalului” si este sustinuta de studii care arata ca
simptomele se imbunatatesc la aceste niveluri [16].
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semnificative (greatd, hipotensiune, psihoza, tulburari de control al impulsurilor) daca
adevarata cauza a hiperprolactinemiei era hipotiroidismul subclinic [12].7

4.4. Ghidul de anamneza psihologica pentru pacienta cu dezechilibre
hormonale

Pentru a evalua corect substratul psihologic al hiperprolactinemiei functionale si pentru
a diferentia intre cauzele organice, iatrogene si psihogene, este necesar un ghid structurat de
anamneza. Literatura de specialitate si practica clinicd integrativa propun explorarea a patru
domenii majore [6, 14, 23]: (I) sfera identitatii si a rolurilor; (II) dinamica dorintei si a placerii;
(IT) indicatorii de stres si somatizare; si (IV) contextul farmacologic.

4.4.1. Sfera identitatii si a rolurilor
Acest domeniu exploreazd modul in care pacienta 1si construieste identitatea in raport
cu ceilalti si cu propriile nevoi. Intrebarile cheie includ [6, 14]:
 Investitia in rolul de ingrijitor: ,,Simtiti ca sunteti 'pilonul' de sustinere pentru toti cei din
jur? Cine are grija de dumneavoastra cand sunteti obosita?””’

o Perceptia feminitdtii: ,,Cum v-ati descrie relatia cu propriul corp in afara rolului de mama
sau de angajatd? Va simtiti 'femeie' sau mai degraba o 'resursa’ pentru altii?”’’®

o Conflictul de autonomie: ,Existd vreo situatie in viata dumneavoastra unde va simtiti
'obligatd’ sa hraniti/sustineti pe cineva, desi resimtiti acest lucru ca pe o povara?””

Raspunsurile la aceste intrebari pot releva pattern-uri de hiper-responsabilitate, granite
difuze si dificultdti de diferentiere a sinelui — toate asociate, In ipoteza noastrd, cu
hiperprolactinemia functionala.

4.4.2. Dinamica dorintei si a placerii

Acest domeniu exploreaza natura si calitatea pierderii dorintei sexuale si a placerii In
general. Intrebarile cheie includ [6, 15, 43]:

 Calitatea dorintei: ,,Lipsa dorintei sexuale se simte ca o respingere a partenerului sau ca o
stare generala de 'anestezie'?”®

76 Efectele secundare ale cabergolinei includ: greatd (foarte frecventa, pana la 30% dintre paciente),
hipotensiune ortostatica (ameteli la ridicarea in picioare), cefalee, oboseald, si, mai rar, tulburari de control al
impulsurilor (jocuri de noroc patologic, hypersexualitate, shopping compulsiv). La pacientele cu
hiperprolactinemie secundara hipotiroidismului, cabergolina este inutila si expune pacienta la aceste riscuri
fara niciun beneficiu [12].

77 Aceastd intrebare exploreazd ceea ce in literatura psihosomaticd se numeste ,,gradul de investitie in rolul de
ingrijitor” — o dimensiune care coreleaza pozitiv cu stresul cronic si cu simptomele functionale [23, 24].

78 Aceastd intrebare poate fi dificild pentru pacientele care si-au construit identitatea exclusiv in jurul rolurilor
de mama, sotie sau angajata. Lipsa unui sentiment al sinelui in afara acestor roluri este un factor de risc pentru
hiper-responsabilitate si epuizare [6, 14].

79 Conflictul de autonomie se referd la tensiunea dintre nevoia de a fi propriul sine (autonomie) si nevoia de a fi
conectat cu ceilalti (apartenenta). in hiperprolactinemia functionald, aceasta tensiune este adesea rezolvat3
prin sacrificarea autonomiei in favoarea apartenentei, cu costul epuizarii [6, 30].

80 Diferenta dintre o ,,anestezie general3d” (lipsa dorintei in toate contextele) si o ,respingere selectivd” (dorinta
prezenta in anumite contexte, dar nu in relatia actuala) este cruciald pentru diagnosticul diferential. Anestezia
generala sugereaza o cauza biologica (hiperprolactinemie, hipotiroidism, depresie); respingerea selectiva
sugereaza o problema relationald specifica [15, 43].
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e Anhedonia: ,In afara sexului, mai existd activitti care va aduc placere autentica?
(mancare, hobby-uri, interactiuni sociale)”

e Vina post-placere: ,,Simtiti vinovatie atunci cand va puneti nevoile de placere pe primul
loc?”

Diferentierea dintre o dorintd scazuta ca ,anestezie generald” (sugerand o cauza
biologica, cum ar fi hiperprolactinemia) si o dorinta scdzuta ca ,,respingere selectiva” (sugerand
o problema relationala specificd) este esentiald pentru planul terapeutic [15, 43].

4.4.3. Indicatorii de stres si somatizare

Acest domeniu exploreaza tipul specific de stres experimentat de pacientd si modul in
care acesta se somatizeaza. Intrebarile cheie includ [6, 9, 13]:

o Stresul de tip ,,captivitate” : ,,Va simtiti blocata Intr-o situatie unde trebuie sa 'indurati' fara
posibilitatea de a lupta sau de a fugi?” (Acest tip de stres, dupd cum am discutat, creste
prolactina mai mult decat stresul acut).®

o Tulburari de somn si ritm: ,,Cum va simtiti dimineata? Existd o stare de 'ceatd cerebrald'
(brain fog) care persista?”

e Relatia cu hrana: ,,Ati observat o nevoie crescutd de carbohidrati sau o schimbare in
greutate care nu pare legata de dieta?”’s

Prezenta senzatiei de captivitate, a ,,cetii cerebrale” si a poftelor de carbohidrati poate
sugera o dereglare a axei HPA si a sistemului dopaminergic, In concordantd cu
hiperprolactinemia functionala.

4.4.4. Contextul farmacologic (esential pentru psiholog)

Acest domeniu este, probabil, cel mai important pentru diagnosticul diferential,
deoarece multe cauze de hiperprolactinemie sunt iatrogene [4, 5, 12]. Intrebarile cheie includ:

e ,,Ce medicamente ati luat In ultimele 6 luni? (Inclusiv contraceptive orale, antiemetice,
antipsihotice, antidepresive, suplimente 'naturale' pentru somn/anxietate)”s*

o ,Existd o corelatie intre Tnceperea unei medicatii si schimbarea starii de spirit sau a
libidoului?”

Este esential sd intrebam explicit despre medicamentele cunoscute a creste prolactina:
antipsihotice (in special risperidona, paliperidona, haloperidol), antidepresive SSRI (in special
paroxetind si sertralind), antiemetice (metoclopramida, domperidond), contraceptive orale (in
special cu doze mari de estrogen), si medicamente pentru hipertensiune (verapamil, metildopa)
(4, 5].%

81 Anhedonia poate fi specificd sexuald (doar sexul nu mai aduce placere) sau generalizat3 (toate plicerile sunt
reduse). Anhedonia generalizatd sugereaza o cauza biologica mai profunda (depresie, hiperprolactinemie,
hipotiroidism) si are un prognostic diferit [37].

82 Senzatia de captivitate este un predictor puternic al depresiei severe si al ideilor suicidare, independent de
severitatea stresorilor externi. Tn contextul hiperprolactinemiei, ea poate fi un factor etiologic specific [9, 13].
8 Pofta crescuta de carbohidrati (in special seara) este frecventa in dereglarile axei HPA si in sindromul oboselii
cronice. Ea poate reflecta o incercare a organismului de a creste serotonina si de a se auto-sedativa [6, 14].

84 Multe paciente nu asociaza simptomele cu medicamentele pe care le iau, mai ales dac3 acestea au fost
fncepute cu mult timp Tn urma. Este util sa se solicite o lista completa a medicamentelor (inclusiv cele eliberate
fara prescriptie si suplimentele ,naturale”) si sa se verifice fiecare in parte in baze de date (de exemplu,
Micromedex sau Lexicomp) pentru potentialul de a creste PRL [4, 5].

85 Un caz special 1l reprezinta contraceptivele orale cu doze mari de estrogen (care stimuleaza lactotrofilele). La
unele femei, intreruperea contraceptivelor orale poate fi urmata de o hiperprolactinemie tranzitorie
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4.5. Instrumente de monitorizare a pacientei: fisa de monitorizare a
dinamicii emotionale si a dorintei

Pentru a facilita auto-observarea si pentru a crea o legdturd intre evenimentele
interpersonale si rdspunsul somatic (libidoul, starea de spirit, oboseala), literatura de

specialitate si practica clinica recomanda utilizarea unui jurnal structurat sau a unei fise de
monitorizare [6, 14, 51].8¢

4.5.1. Structura fisei de monitorizare

O fisa de monitorizare eficienta include urmatoarele componente, completate zilnic de
catre pacienta [6, 14]:

veniment de Starea de spirit Libidoul ..
atasament . . Senzatii corporale
. L (anxietate, (dorinta L
Ziua (conflict, - % (tensiune, relaxare,
. oboseald) sexuald) <o
validare, ,ceata”)
. 0-10 0-10 ’
distantare)
Luni
Marti
Miercuri
Joi
Vineri
Sambata
Duminica

Evenimentele de atasament sunt definite ca momente cheie din saptdméana care
activeaza sistemul de atasament [18, 19]%":

o Deconectare: partenerul a fost distant, nu a raspuns la mesaje, a fost critic sau a ignorat-o.

o Sufocare: pacienta s-a simtit responsabild pentru starea de bine a altcuiva sau a simtit ca
»trebuie” sa fie disponibild emotional.

e Conexiune: un moment de vulnerabilitate impartasitd, o imbratisare lunga fara scop sexual,
validare verbala.

(,sindromul de intrerupere a pilulei”), care se normalizeaza de obicei in 3-6 luni. Daca hiperprolactinemia
persista, trebuie investigate alte cauze [12].

8 Fisa de monitorizare este un instrument de tip ,jurnal de simptome” (symptom diary), utilizat frecvent in
terapia cognitiv-comportamentala pentru tulburarile functionale. Ea serveste atat scopului de evaluare
(identificarea pattern-urilor), cat si celui terapeutic (cresterea constientizarii si a auto-eficacitatii) [51].

87 Conceptul de ,,eveniment de atasament” este preluat din teoria atasamentului si se refera la orice situatie
care activeaza sistemul de atasament — fie prin amenintarea legaturii (deconectare), fie prin suprasolicitarea
rolului de Tngrijitor (sufocare), fie prin intarirea legaturii (conexiune) [18, 19].
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Starea de spirit si libidoul sunt evaluate pe scale de la O (absent) la 10
(maxim). Senzatiile corporale sunt descrise in termeni calitativi (,,tensiune In umeri”, ,,nod in
gat”, ,.greutate in piept”, ,,amorteald in pelvis”, ,,ceatd in cap”).

4.5.2. intrebiri de reflectie la finalul siptimanii

La finalul fiecarei saptamani, pacienta este invitatd sa raspunda la cateva intrebari de
reflectie, care o ajuta sa identifice pattern-uri si sa faca legatura intre evenimente si simptome
[6, 14]:

1. Corelatia stres-dorinta: ,,In zilele in care m-am simtit 'invadatd' de nevoile altora, cum s-a
simtit corpul meu? A aparut senzatia de inchidere/anestezie?’’s

2. Siguranta vs. erotism: ,,A existat vreun moment in care m-am simtit in sigurantd cu
partenerul, dar totusi dorinta a lipsit? (Posibil exces de prolactind/oxitocind fara
dopamina).”

3. Nevoia de spatiu: ,,Cand am avut timp doar pentru mine (fara roluri de ingrijire), am simtit
vreo schimbare 1n vitalitatea mea?”

4. Vinovatia: ,,De cate ori am simtit dorinta de a fi singura, dar am tradus-o intern ca fiind
ceva 'gresit' sau 'egoist'?”
4.5.3. Indicatori pentru interpretarea clinica

Pe baza fisei de monitorizare, clinicianul poate identifica pattern-uri sugestive pentru
diferite mecanisme etiologice [6, 14, 51]:

e Daca libidoul scade dupa conflicte (atasament anxios): acest pattern sugereaza cd pacienta
foloseste retragerea sexuald ca mecanism de protectie impotriva respingerii. Libidoul
scazut este un raspuns la un eveniment relational specific, nu o stare de fond.

e Daci libidoul scade dupa perioade de ,,armonie” plata: acest pattern poate indica o fuziune
excesiva (lipsa spatiului dopaminergic) sau o hiperprolactinemie de ,,cuibarire” — pacienta
se simte 1n siguranta, dar aceastd siguranta este a-sexuala.®

o Dacéd apar senzatii de ,,greutate in piept” sau ,,nod in gat”: acesti markeri somatici ai
stresului preced adesea prabusirea dorintei si pot fi utilizati ca semnale de alarma precoce.

4.5.4. Utilizarea fisei In sedinta de terapie

Fisa de monitorizare nu este doar un instrument de colectare a datelor, ci si un material
de lucru in sedintd. O tehnicd utila este de a cere pacientei sd aduca fisa si sd aleaga un singur
eveniment de ,,scor 0” la libido. Apoi, terapeutul poate explora: ,,Daca acest '0' ar putea vorbi,
ce i-ar spune partenerului tau despre nevoile tale de siguranta sau spatiu?” [6, 14].

Aceastd tehnicd externalizeaza simptomul (,,0” devine un mesaj, nu o deficientd) si
permite pacientei sa isi exprime nevoile Intr-un mod indirect, mai putin amenintator.

88 Aceastd intrebare exploreaza direct ipoteza centrald a acestui articol: cd hiperprolactinemia functionala
poate fi un raspuns la invazia granitelor personale. Daca pacienta observa o corelatie clara intre senzatia de a fi
,invadatad” si scaderea libidoului, aceasta sustine ipoteza si ghideaza interventia (stabilirea granitelor) [6, 14].

8 pattern-ul ,armoniei plate” —in care libidoul scade nu dupa conflict, ci dupd perioade de liniste si apropiere —
este mai putin intuitiv, dar bine cunoscut in terapia sexuala. El sugereaza ca pacienta asociaza apropierea cu
pierderea sinelui (fuziunea), iar retragerea sexuald este o incercare de a pastra un spatiu personal. Interventia,
in acest caz, nu este de a reduce conflictul, ci de a creste diferentierea [30, 50].

9 Aceastd tehnicd de externalizare a simptomului este preluatd din terapia narativd (Michael White si David
Epston). Ea separa persoana de problema (,,nu esti tu lipsa de dorinta, ci '0' acela care are un mesaj”) si permite
pacientei sd exploreze problema dintr-o pozitie mai putin defensiva [6, 14].
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4.6. Interventii psihoterapeutice specifice: psihodrama si terapia de cuplu

Interventiile psihoterapeutice pentru hiperprolactinemia functionald nu vizeaza direct
»scaderea PRL” (acesta este rolul endocrinologului si al medicamentelor dopaminergice),
ci restaurarea agentiei si a granitelor pacientei, reducand astfel nevoia organismului de a
mentine un nivel crescut de PRL ca mecanism de protectie [6, 14, 52]. Doua directii majore de
interventie sunt deosebit de relevante: psihodrama (care actioneaza prin actiune, corp si rol) si
terapia de cuplu focalizata pe atasament si diferentiere.

4.6.1. Psihodrama moreniana: dialogul cu ,,Gardianul Linistii”

Psihodrama, dezvoltatd de Jacob Levi Moreno, este o metoda psihoterapeutica care
utilizeaza actiunea dramatica, jocul de rol si interactiunea de grup pentru a explora si rezolva
conflictele psihice [17, 18].°* Spre deosebire de terapiile verbale pure, psihodrama implica
intregul corp si activeaza circuitele dopaminergice prin spontaneitate si actiune, contracarand
efectele inhibitorii ale prolactinei [52, 53].

In contextul hiperprolactinemiei functionale, o tehnici psihodramatica deosebit de utila
este ,,Dialogul cu Gardianul Linistii” — o personificare a prolactinei ca o entitate cu voce, nevoi
si intentii proprii [6, 14].%2

Scenariul de baza al dialogului

Incdlzirea (warm-up): Pacienta este invitatd si inchidd ochii si si scaneze propriul corp.
Intrebarea ghid este: ,,Unde simti prezenta acestui hormon? Este o greutate in piept, o ceata in
minte sau o barierd in jurul bazinului?” Scopul este localizarea somatica a simptomului [52,
53].3

Construirea scenei si personificarea: Pacienta alege un obiect sau o persoand (dintr-un grup
terapeutic sau un terapeut-auxiliar) care sd reprezinte Prolactina. Ea modeleaza ,,Hormonul”
printr-o sculptura spatiala — de exemplu: ,,Vreau ca Prolactina sa stea intre mine si restul lumii,
cu bratele incrucisate, privind in jos.” [6, 14]

Interviul de rol (inversiunea): Terapeutul intervieveaza Hormonul, iar pacienta face inversiune
de rol (devine Hormonul). Intrebari tipice:

e Terapeut: ,,Cine esti tu ?”
e Hormonul (pacienta): ,,Sunt Prolactina. Sunt scutul ei.”
o Terapeut: ,,.De ce ai venit in viata ei acum?”

e Hormonul: ,,Pentru ca e prea obositd sd mai spuna 'nu'. Eu spun 'nu' in locul ei.”**

%1 Moreno a dezvoltat psihodrama ca o alternativa la psihanaliza verbald, considerand c3 actiunea este
superioara cuvantului in accesarea emotiilor profunde si in facilitarea schimbarii. Conceptele centrale ale
psihodramei includ: spontaneitatea (capacitatea de a raspunde nou si adecvat la o situatie), creativitatea, rolul
(unitatea de baza a comportamentului social), si intalnirea (encounter — intalnirea autentica dintre doua
persoane) [17, 52].

92 Denumirea ,Gardianul Linistii” este o metafora terapeuticd, nu un concept stiintific. Ea ajuta pacienta s3
personifice simptomul si sa intre in dialog cu el, ceea ce reduce senzatia de a fi ,,victima” a propriei biologii si
creste sentimentul de agentie [6, 14].

93 Localizarea somaticd a simptomului este un prim pas important in psihodram3, deoarece aduce atentia
asupra corpului — adesea neglijat in terapiile verbale pure. Pacientele cu hiperprolactinemie descriu adesea
senzatii de ,greutate Tn piept”, ,nod in gat”, ,ceata in cap” sau ,amorteala in pelvis”. Aceste localizari pot
deveni puncte de intrare pentru interventie [52, 53].

9 Acest raspuns tipic al Hormonului — ,,Eu spun 'nu' in locul ei” — este aproape invariabil raportat in experienta
clinica cu aceasta tehnica. El sugereaza ca pacienta recunoaste, la un nivel implicit, ca hiperprolactinemia are o
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Dialogul dialectic: Pacienta revine in propriul rol si std in fata Hormonului. Ea trebuie sa
exprime ce simte fatd de acest inhibitor: ,,Ma enervezi. Imi furi placerea si ma fac s ma simt
defecta in fata sotului meu.”

Dublarea: Terapeutul (sau un membru al grupului) se plaseazd in spatele pacientei si
verbalizeaza ceea ce ea ,,simte dar nu spune”: ,,Dar, In acelasi timp, ma bucur ca esti aici, pentru
ca altfel nu as sti cum sd ma odihnesc.” Dublarea ajuta pacienta sa recunoasca ambivalenta fata
de simptom — acesta are si o functie protectoare [52, 53].%

Negocierea si reintegrarea: Pacienta si Hormonul trebuie si ajunga la un acord. Intrebarea
cheie este: ,,De ce ai avea nevoie tu (Pacienta) de la partenerul tau sau de la viata ta, astfel incat
Hormonul sa poata face un pas in spate?” [6, 14]

Protocolul de negociere: ,,Contractul de Siguranta”

In scena de psihodrami, pacienta este invitati si negocieze direct cu reprezentarea
Hormonului. Terapeutul intreaba Hormonul (in inversiune de rol): ,,Ce conditii pui pentru a
elibera frana? De ce ai nevoie ca sa te retragi cu 20%?” [6, 14]

Raspunsuri tipice ale Hormonului (prin vocea pacientei in inversiune):
e ,,Am nevoie ca ea s nu mai spund 'DA' la fiecare sarcind suplimentara la job.”
e ,,Am nevoie de 30 de minute de liniste absoluta cand ajunge acasa, 1nainte de a fi 'sotie'’.”
e ,,Am nevoie sa simt ca partenerul preia responsabilitatea pentru cina de marti si joi.”*

Pacienta (Eul) propune apoi schimbari concrete — granite ,,anti-prolactind” — fiecare
propunere fiind o ,,comanda” biologica de scadere a stresului [6, 14]:

e Granita de disponibilitate: ,,Voi inchide telefonul de serviciu la ora 18:00. Daca fac asta,
poti sd Tmi redai un pic de energie ?”

e Qranita spatiului personal: ,,Voi cere partenerului sa nu ma atingd sexual in primele 20 de
minute dupa ce intru pe usd, ci doar sd ma asculte. Asta te-ar face sd te simti mai putin
amenintat?”

» Granita fata de copii/parinti: ,,Voi delega sarcina X cétre Y. Nu mai sunt singura sursa de
hrana/ajutor.”

Tehnica ,,ancorei de actiune” : Pentru ca negocierea sd nu ramana doar la nivel verbal, se
foloseste un obiect fizic In scena. Pacienta alege un obiect care reprezintd ,,Noua Granitd” (un
ceas, un carnetel, o cheie). Apoi, pacienta pune obiectul in mana celui care joacad ,,Hormonul”
sau il asaza intre ei, verbalizand: ,,Acesta este semnul ca eu preiau controlul. Cand fac asta, tu
poti sd te odihnesti. Nu mai trebuie sd ma protejezi prin blocaj, pentru ca ma protejez eu prin
acest gest.” [6, 14]¥

functie protectoare: aceea de a refuza solicitarile in locul ei, de a stabili granite pe care ea nu le poate stabili
verbal [6, 14].

% Dublarea este una dintre tehnicile centrale ale psihodramei. Ea permite pacientului s& auda ganduri sau
sentimente pe care le are, dar nu le poate exprima constient. Dublarea trebuie facuta cu atentie, pentru a nu
deveni sugestiva sau interpretativa. O regula buna este ca dublul sa verbalizeze doar ceea ce pacienta a sugerat
deja (prin postura, ton, pauze), nu sa introduca continut nou [52, 53].

% Raspunsurile Hormonului sunt invariabil concrete si practice — ele se refera la sarcini specifice, nu la nevoi
abstracte. Acest lucru este util pentru terapie, deoarece transforma problema dintr-una ,,psihologica profunda”
(,am un conflict interior”) intr-una comportamentala (,,trebuie sa deleg cina de marti”) [6, 14].

97 Ancorarea este o tehnica preluatd din Programarea Neuro-Lingvistici (NLP) si integrata Th psihodrama. Ea
creeaza o punere in legatura intre un gest, un obiect sau o imagine si o stare interna dorita. Atunci cand
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Integrarea schimbarilor concrete in stilul de viata

Pe langa granitele relationale, negocierea poate include si schimbari in stilul de viata
care sustin recalibrarea axei neuroendocrine [12, 16, 51]:

o Somnul si ritmul circadian: Prolactina creste natural in timpul somnului. Somnul haotic
sau privarea de somn perturba ritmul dopaminei. Angajament: ,,Ma voi culca inainte de
ora 23:00 pentru a lasa dopamina sa se refaca natural.”?®

o Dieta si hidratarea: Deficitul de vitamina B6 si zinc poate favoriza cresterea prolactinei.
Consumul excesiv de zahdr mentine inflamatia si stresul. Angajament: ,,Voi introduce
alimente care sustin dopamina (proteine de calitate, seminte) si voi reduce stimulentele
care imi cresc anxietatea (excesul de cafeina).”®

e Micro-doze de placere (dopamind non-sexuald): Dopamina inhiba prolactina. Daca
pacienta nu are placeri mici, hormonul inhibitor preia controlul. Angajament: ,,Voi face o
activitate care imi face placere doar mie (muzica, picturd, plimbare) timp de 15 minute
zilnic.”

4.6.2. Aplicarea psihodramei in terapia de cuplu

Atunci cand hiperprolactinemia si libidoul scazut afecteazd relatia de cupluy,
psihodrama poate fi extinsa pentru a include si partenerul. Tehnicile specifice includ [6, 14,
54]:

Inversiunea de rol cu partenerul: Partenerul joacd rolul ,.libidoului pierdut” al pacientei,
iar pacienta joacd rolul partenerului. Aceastd tehnicad permite fiecaruia sd experimenteze
perspectiva celuilalt si sa dezvolte empatie.

Sculptura familiald: Pacienta si partenerul sunt invitati sd-si sculpteze relatia in spatiu,
folosind pozitiile corpului si distantele. Apoi, terapeutul ii Intreaba: ,,Ce s-ar schimba daca
prolactina ar face un pas in spate? Cum ar arata sculptura atunci?” [54]

Atelierul de roluri: Explorarea rolului de ,,Mama Universala” versus ,,Femeie Erotica”.
Prin tehnica scaunului gol sau a sculpturii, pacienta poate vizualiza cum rolul de ingrijitor
,ocupa tot spatiul In scend”, lasand dorinta in afara scenei. Scopul este de a crea un spatiu
pentru rolul erotic, fara a abandona rolul de ingrijitor — ci doar de a-1 echilibra [6, 14].

4.6.3. Managementul rezistentei partenerului in sedinta de cuplu

In terapia de cuplu, partenerul masculin poate deveni defensiv atunci cind i se explica
mecanismul hormonal al scaderii libidoului. Literatura de specialitate recomandd urmatoarele
strategii [6, 39, 42]:

Tehnica aliantei cu amandoi (neutralitatea sistemica) — deja discutatd 1n sectiunea 4.2.3.

Interventia de tip ,,mini-psihodrama” in cuplu:

pacienta va vedea obiectul-ancora in viata de zi cu zi, acesta va declansa amintirea negocierii si a sentimentului
de auto-eficacitate [52].

%8 Somnul este un regulator esential al axei TIDA. Privarea de somn scade tonusul dopaminergic si creste
prolactina. Studiile au aratat ca chiar si o singura noapte de privare de somn poate creste PRL cu 30-50% la
femei [1, 12].

9 Vitamina B6 (piridoxina) este un cofactor in sinteza dopaminei. Deficitul de B6 poate duce la sciderea
dopaminei si la cresterea prolactinei. Zincul este, de asemenea, important pentru functia hipofizara.
Suplimentarea cu B6 si zinc a fost asociata cu scaderea PRL Tn unele studii mici, dar dovezile nu sunt
concludente [12].
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1. Pozitionarea: Cereti-i partenerului s pund un obiect (o perna sau un scaun) intre el si
pacienta, reprezentand ,,Zidul de Prolactina”.

2. Explorarea: Intrebati-1 pe el: ,,Cum te simti cand vezi acest obstacol? Ce ai vrea sa ii
spui zidului, nu ei?°1%°

3. Inversiunea: Cereti-i lui sa stea in locul ,,zidului” (rolul Prolactinei). Intrebati-1: ,, Tu, ca
zid, pe cine Incerci sa protejezi aici? De ce crezi ca e nevoie de tine in casa asta?”

De multe ori, partenerul realizeaza ca ,,zidul” protejeaza o partenerd epuizatd, nu una
rau intentionatd. Acest insight poate transforma furia in empatie si dorinta de a ajuta [6, 14].

4.6.4. Eficacitatea interventiilor psihoterapeutice: date limitate, dar promitatoare

Trebuie sd recunoastem cd dovezile pentru eficacitatea specificd a psihodramei in
hiperprolactinemia functionala sunt, in prezent, limitate la rapoarte de caz si serii mici de cazuri
[6, 14, 52]. Nu exista studii randomizate controlate care sa compare psihodrama cu tratamentul
medical sau cu alte forme de psihoterapie in aceasta populatie specifica.

Cu toate acestea, existd dovezi pentru eficacitatea psihodramei in tulburari inrudite:
reducerea simptomelor de stres post-traumatic, imbunatdtirea depresiei si anxietatii, cresterea
stimei de sine si a auto-eficacitatii [52, 53, 54]. De asemenea, exista dovezi pentru eficacitatea
terapiei de cuplu focalizate pe emotii (EFT — Emotionally Focused Therapy) in imbunatatirea
libidoului scazut si a satisfactiei sexuale in cuplurile cu probleme de atasament [39, 42, 55].

Mecanismul ipotetic prin care psihodrama ar putea reduce hiperprolactinemia
functionala este plauzibil din perspectiva neuroendocrina:

(a) prin reducerea stresului perceput (scaderea cortizolului si, indirect, a PRL);

(b) prin cresterea tonusului dopaminergic (prin spontaneitate, actiune, placere, auto-
eficacitate);

(c) prin restabilirea granitelor si reducerea sentimentului de captivitate [6, 14, 52].

Aceste ipoteze necesita testare empirica.

CONCLUZII

Prezenta lucrare a urmarit sa construiasca un cadru teoretic si clinic integrativ pentru
intelegerea hiperprolactinemiei functionale dincolo de paradigma endocrinologica clasica. Am
argumentat ca aceastd conditie — definita prin niveluri crescute de prolactind in absenta unei
cauze organice (prolactinom, hipotiroidism) sau iatrogene (medicatie) — poate fi interpretata
euristic ca un biomarker somatic al unui profil psihologic specific, caracterizat prin hiper-
responsabilitate, granite personale difuze, stil de atasament anxios si inhibitia agresivitatii
constructive [6, 7, 14].19

100 Aceastd tehnica de externalizare (,ce ai vrea sa ii spui zidului, nu ei”) este cruciald pentru a preveni
escaladarea conflictului. Partenerul poate exprima furia si frustrarea fata de ,,zid” (simptom), nu fata de
partenera, ceea ce reduce defensivitatea si deschide spatiul pentru colaborare [6, 42].

101 Absenta studiilor randomizate controlate (RCT) in domeniul psihodramei pentru hiperprolactinemie reflectd
o problema mai generala in cercetarea psihoterapiei: dificultatea de a finanta RCT-uri pentru interventii
complexe, manualizate, care nu sunt brevetabile. Cu toate acestea, exista o traditie solida de cercetare a
psihodramei in alte domenii (trauma, depresie, tulburari de personalitate), iar rezultatele sunt promitatoare
[52, 53, 54].

102 Termenul ,euristic” este important aici: nu pretindem c& hiperprolactinemia functionald este, in toate
cazurile si in mod necesar, un biomarker al acestui profil psihologic. Pretindem ca aceasta interpretare
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5.1. Sinteza argumentelor principale

Argumentul dezvoltat in paginile precedente s-a structurat pe patru niveluri
interconectate:

Primul nivel a fost cel neuroendocrin fundamental. Am reamintit ca prolactina se afla
sub control tonic inhibitor din partea dopaminei, iar aceasta relatie de antagonism functional
are implicatii profunde pentru comportament: dopamina este neurotransmitatorul dorintei, al
motivatiei si al cautdrii placerii, in timp ce prolactina crescutd induce o stare de ,,saturatie” si
retragere [1, 8]. Am discutat, de asemenea, interactiunile dintre axa tiroidiana si PRL (prin
TRH) si dintre PRL si axa gonadald (prin inhibitia GnRH), subliniind ca hiperprolactinemia
cronicd duce la un hipogonadism hipogonadotrop functional, cu consecinte majore asupra
libidoului, ciclului menstrual si sanatatii osoase [1, 12].

Al doilea nivel a fost cel al psihobiologiei stresului. Am prezentat modelul ,,tend-and-
befriend” al lui Taylor si colaboratori [7], care sugereaza ca raspunsul feminin la stres implica
predominant ingrijirea si afilierea, nu lupta sau fuga. Am discutat specificitatea raspunsului
PRL la anumite tipuri de stres — in special umilinta, furia reprimata si captivitatea — asa cum au
fost demonstrate experimental de Sobrinho si colaboratori [9, 13]. Aceasta specificitate este
cruciald pentru intelegerea clinica: nu orice stres creste prolactina, ci acel stres asociat cu
senzatia de a fi blocat, umilit si incapabil de a-si exprima furia.

Al treilea nivel a fost cel al teoriei atasamentului. Am ardtat ca stilul de atagament
anxios-preocupat se caracterizeaza printr-o hiperactivare cronica a axei HPA si printr-o hiper-
vigilentd relationald care consumd resurse neuroendocrine si poate duce, prin scaderea
tonusului dopaminergic, la cresterea cronicd a prolactinei [18, 19, 20]. Am propus un model
circular in care stresul relational duce la cresterea PRL, iar PRL crescutd reduce temporar
anxietatea (prin efecte anxiolitice), dar mentine si adanceste pattern-ul de atasament anxios,
intr-un cerc vicios autoperpetuant [6, 14].

Al patrulea nivel a fost cel clinic si terapeutic. Am descris in detaliu profilul psihologic
al pacientei cu hiperprolactinemie functionalda — pe care l-am numit euristic ,,sindromul
ingrijitorului universal” — i am oferit instrumente practice pentru anamneza (ghidul pe patru
domenii) si pentru monitorizare (fisa saptamanald de monitorizare a dinamicii emotionale si a
dorintei) [6, 14, 23]. Am prezentat apoi doud directii majore de interventie psihoterapeutica:
(a) psihodrama, in special prin tehnica ,,Dialogului cu Gardianul Linistii” si a ,,Contractului de
Sigurantd”, care permite pacientei sd externalizeze simptomul, sa negocieze cu el si sa
stabileasca granite concrete [52, 53]; si (b) terapia de cuplu focalizata pe atasament si
diferentiere, inclusiv tehnica focalizarii senzoriale (sensate focus) si interventiile pentru
cresterea diferentierii sinelui [15, 28, 30, 42].

5.2. Implicatiile clinice ale cadrului propus

Dacd acceptam ipoteza centrald a acestui articol — ca hiperprolactinemia functionala
poate fi inteleasd ca un raspuns somatic la stresul cronic de tip captivitate si la suprasolicitarea
rolului de Ingrijitor — atunci implicatiile clinice sunt semnificative si multiple.2%®

este utila clinic — ca genereaza ipoteze testabile, ca ghideaza anamneza si interventia, si ca se potriveste cu un
numar suficient de cazuri pentru a merita luata in serios.

103 Este important s& subliniem ca aceasta interpretare nu invalideaza realitatea biologic3 a hiperprolactinemiei.
Dimpotriva, ea o ia n serios — ca pe un raspuns real, masurabil, al unui sistem endocrin real la un context de
viata real. Ceea ce face este sa adauge un strat de semnificatie, nu sa il inlocuiasca pe cel biologic.
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Pentru diagnostic, implicatia este cd evaluarea unei paciente cu hiperprolactinemie nu
se poate opri la excluderea cauzelor organice si iatrogene. Este necesard o anamneza
psihosociala detaliata, care sa exploreze in mod explicit:

(a) pattern-urile de atasament si teama de abandon,;
(b) gradul de investitie in rolurile de Ingrijitor si capacitatea de a spune ,,nu’;
(c) prezenta sentimentelor de umilinta, captivitate si furie reprimata,

(d) dinamica de cuplu si modul in care partenerul raspunde la scaderea libidoului [6, 14,
23].104

Pentru tratament, implicatia este ca abordarea nu poate fi exclusiv medicald (desi 1n
cazurile severe, cu amenoree prelungita, infertilitate sau risc de osteoporoza, tratamentul cu
agonisti dopaminergici ramane indicat) [12]. Pacientele cu forme usoare pana la moderate de
hiperprolactinemie functionala pot beneficia semnificativ de pe urma interventiilor psihologice
care vizeaza:

(a) stabilirea granitelor si invatarea abilitatii de a spune ,,nu”;

(b) reducerea hiper-vigilentei relationale prin tehnici de reglare a sistemului nervos
parasimpatic (respiratie diafragmatica, mindfulness, biofeedback);

(c) exprimarea asertiva a furiei si a nevoilor proprii;
(d) cresterea diferentierii sinelui si a autonomiei;

(e) 1n cuplu, decuplarea contactului fizic de performanta sexuald si crearea unui spatiu de
sigurantd pentru redescoperirea placerii tactile [6, 14, 15, 28, 30].1

Pentru preventie, implicatia este ca identificarea timpurie a femeilor cu risc — cele cu
atasament anxios, cu pattern-uri de hiper-responsabilitate, cu dificultdti in a stabili granite — si
interventia psihoeducationald si psihoterapeutica inainte de instalarea hiperprolactinemiei
cronice ar putea preveni atat suferinta individuald, cat si complicatiile medicale (infertilitate,
osteoporoza) [6, 14, 23].

5.3. Limitarile cadrului propus si directii de cercetare viitoare

Este esential sa reiteram, la final, limitarile semnificative ale acestui cadru, asa cum au
fost ele discutate in detaliu 1n sectiunea de pozitionare metodologica [22].10

Prima limita este cea a directiei cauzalitatii. Majoritatea studiilor disponibile sunt
transversale si nu permit stabilirea faptului daca stresul psihologic cauzeaza
hiperprolactinemia, daca hiperprolactinemia cauzeaza modificarile psihologice, sau daca un al
treilea factor (genetic, traumatic) le cauzeaza pe ambele [10]. Sunt necesare studii prospective
care sd urmdreascd pacientele inainte si dupd evenimente stresante majore si studii de
interventie care sa masoare modificarile PRL in urma psihoterapiei.

1047n practicd, aceastd anamneza extinsd poate fi realizata fie de psihologul clinician (care apoi comunica
concluziile endocrinologului), fie de endocrinologul instruit in comunicare si in psihosomatica. Ideal ar fi o
colaborare interdisciplinara.

105 Este important de retinut ca interventiile psihologice nu sunt ,alternative” la tratamentul medical, ci
,complementare” acestuia. in cazurile severe, ambele sunt necesare. in cazurile usoare, psihoterapia poate fi
suficienta. Decizia trebuie luata individualizat, in functie de severitatea simptomelor, de preferintele pacientei
si de raspunsul la tratament.

106 Reiterarea limitelor nu este un exercitiu de modestie falsa, ci o cerinta a integritatii stiintifice. Un cadru
teoretic care nu isi recunoaste limitele devine dogma, nu stiinta.
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A doua limita este cea a specificitdtii. Nu am stabilit ca hiperprolactinemia functionala
este cauzatd exclusiv de profilul psihologic descris — este aproape cert cd exista si alte cai
(genetice, epigenetice, metabolice) care contribuie la variatia individuala a PRL. De asemenea,
nu am stabilit ca profilul psihologic descris duce exclusiv la hiperprolactinemie — el poate duce
si la alte tulburari functionale (sindrom de oboseala cronicd, fibromialgie, sindrom de intestin
iritabil) [23, 24, 32].

A treia limita este cea a generalizarii. Majoritatea datelor clinice si a observatiilor
terapeutice provin din practica cu femei din culturi occidentale, in relatii de cuplu
heterosexuale. Nu stim n ce masurd acest cadru se aplica si la femei din alte culturi, la femei
singure, la femei in relatii de acelasi sex, sau la barbati (care pot dezvolta, de asemenea,
hiperprolactinemie functionala, desi mai rar) [1, 12].

A patra limita este cea a dovezilor pentru interventii. Desi psihodrama si terapia de
cuplu focalizata pe atasament sunt interventii promitatoare, bazate pe teorii solide si pe rapoarte
de caz incurajatoare [6, 14, 52, 53, 54], nu exista 1n prezent studii randomizate controlate care
sa demonstreze eficacitatea lor specificd in hiperprolactinemia functionala. Acesta este un
domeniu prioritar pentru cercetarea viitoare.**’

Directiile de cercetare viitoare includ, dar nu se limiteaza la:

1. Studii prospective care sa masoare PRL, cortizol, stilul de atasament, simptomele
psihologice si evenimentele de viata stresante la multiple momente de timp, si sa utilizeze
modele de ecuatii structurale sau analize de serii temporale pentru a testa directia
cauzalitatii.

2. Studii de neuroimagistica care sa investigheze activitatea circuitelor dopaminergice (VTA,
nucleul accumbens) si a amigdalei la pacientele cu hiperprolactinemie functionald, in
repaus si in raspuns la stimuli sociali si sexuali.

3. Studii de interventie randomizate care sd compare psihodrama focalizatd pe granite cu un
grup de control (lista de asteptare sau tratament medical standard) in ceea ce priveste
reducerea PRL, imbundtatirea libidoului si a calitatii vietii.

4. Studii transversale si longitudinale care sa includa si barbati cu hiperprolactinemie
functionala, pentru a explora diferentele si asemanarile de gen in profilul psihologic
asociat.

5. Studii culturale comparative care sd examineze dacd prevalenta hiperprolactinemiei
functionale si profilul psihologic asociat variaza in functie de normele culturale privind
rolurile de gen, ingrijirea si expresia emotionala.

5.4. O schimbare de paradigma: de la ,,anomalie” la ,,mesaj”

Dincolo de toate aceste limite si nuante, ceea ce propune acest articol este, In esenta,
o schimbare de paradigma in modul in care clinicianul (endocrinolog, psihiatru, psiholog) se
raporteaza la hiperprolactinemia functionala [6, 14].1

107 Realizarea unui RCT pentru psihodrama in hiperprolactinemie functionald este dificild, dar nu imposibil3. Ar
necesita: (a) o manualizare clara a interventiei; (b) o masurare fiabila a PRL si a variabilelor psihologice; (c) un
grup de control adecvat (de exemplu, tratament medical standard + lista de asteptare pentru psihoterapie); (d)
urmarire pe termen lung (minimum 6-12 luni). Costurile unui astfel de studiu sunt semnificative, dar beneficiile
potentiale (imbunatatirea calitatii vietii pentru mii de femei) justifica efortul.

108 Conceptul de ,,schimbare de paradigma” este preluat de la Thomas Kuhn (The Structure of Scientific
Revolutions, 1962). O schimbare de paradigma nu inseamna abandonarea completa a paradigmei vechi, ci
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Paradigma traditionald, biomedicald, vede hiperprolactinemia ca pe o anomalie de
laborator — o abatere de la 0 norma statisticad — care trebuie corectatd (de obicei cu agonisti
dopaminergici) pentru a restabili homeostazia. In aceastd paradigma, intrebarea centrald este:
,,Ce tratament medical sa prescriu pentru a normaliza aceasta valoare?”’

Paradigma pe care o propunem, integrand datele din neuroendocrinologie, psihologia
stresului si teoria atasamentului, vede hiperprolactinemia functionala ca pe un mesaj somatic —
0 comunicare a corpului catre constiinta si cdtre clinician, care spune ceva despre contextul de
viatd al pacientei. In aceasta paradigmai, intrebarile centrale sunt: ,,Ce incearca corpul acestei
femei sa spund prin aceastd valoare crescutd? Ce fel de stres trdieste? Ce granite nu poate
stabili? Ce furie nu poate exprima? Ce resurse i lipsesc?” [6, 14, 23].1%

Aceastd schimbare de paradigmd nu inseamnd abandonarea tratamentului medical
acolo unde el este necesar. In cazurile severe, cu amenoree prelungita, infertilitate, risc de
osteoporozi, cabergolina sau bromocriptina riman indicatii de prima linie [12]. Inseamna, in
schimb, si nu ne oprim la tratamentul medical. Inseamna si privim dincolo de valoarea
numerica a analizei si si ascultim povestea pe care corpul o spune. Inseamni si colaboram
interdisciplinar — endocrinologul pentru tratamentul medical, psihologul sau psihiatrul pentru
explorarea si rezolvarea conflictelor psihologice subiacente [6, 14].1°

5.5. Consideratii finale pentru practica clinica

In final, propunem cateva recomandari practice pentru clinicianul care Intilneste o
pacienta cu hiperprolactinemie functionala:

1. Nu sdriti la concluzia ,,psihogen” inainte de a exclude organicul si iatrogenul. O
evaluare endocrinologica completd (RMN hipofizar, functie tiroidiand completa cu
anticorpi, screening pentru macroprolactind, revizuirea atentd a medicatiei) este
obligatorie [12, 16].

2. Explorati explicit tipul de stres, nu doar cantitatea acestuia. Intrebati despre
sentimentele de umilintd, captivitate si furie reprimatd, nu doar despre ,,cat de stresata
va simtiti” [9, 13].

3. Investigati granitele personale si pattern-urile de atasament. intrebari precum ,,Cat de
des spuneti NU?” si ,,Ce se intampld in corpul dumneavoastra cand va simtiti obligata
sa spuneti DA?” pot fi revelatoare [6, 14].

4. Nu patologizati hiperprolactinemia ca fiind ,,in capul ei” — recunoasteti cd este un
raspuns biologic real, cu consecinte medicale reale, dar care poate fi inteles si ca un
raspuns la un context de viata specific.

5. Oferiti pacientei o ,,reconciliere cu corpul” : ajutati-o sa inteleaga ca analizele ei nu sunt
un diagnostic de esec personal, ci o harta a teritoriului ei emotional si relational.

reinterpretarea acesteia intr-un cadru mai larg, care rezolva anomalii pe care paradigma veche nu le putea
explica.

109 Aceastd paradigma nu este noud in medicind — ea are radacini Tn traditia psihosomatica (de la Georg
Groddeck la Franz Alexander la Thure von Uexkill) si in medicina narativa (de la Rita Charon la Arthur
Kleinman). Ceea ce este nou este aplicarea ei specifica la hiperprolactinemia functional3, cu integrarea datelor
recente din neuroendocrinologie si teoria atasamentului.

110 Colaborarea interdisciplinara este idealul, dar in practica este adesea dificil de realizat din cauza barierelor
institutionale, financiare si de timp. Cu toate acestea, chiar si Tn absenta unei colaborari formale, clinicianul
poate adopta o atitudine integrativa: endocrinologul poate pune intrebari psihosociale de baza si poate face
referiri informale catre psihologi; psihologul poate invata elementele de baza ale endocrinologiei prolactinei
pentru a intelege mai bine simptomele pacientei.
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,Corpul tau nu este dusmanul tdu; incearca sa te protejeze. Hai sd intelegem de ce are
nevoie de atata protectie.” [6, 14]

Colaborati interdisciplinar — endocrinolog, psihiatru, psiholog, terapeut de cuplu —
pentru a oferi pacientei o abordare integrativa, care sa vizeze atat simptomul hormonal,
cat si cauzele psihosociale profunde [6, 14, 39].

Aveti rabdare. Hiperprolactinemia functionald se dezvolta adesea pe parcursul anilor
sau deceniilor de stres cronic. Reversarea ei — fie prin tratament medical, fie prin
psihoterapie, fie prin ambele — necesita, de asemenea, timp. Nu existd solutii rapide,
dar exista solutii reale [6, 14].
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