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Introducere

sLa inceput a fost cuvantul, si cuvantul era cu Dumnezeu, si cuvéntul era Dumnezeu.”
loan 1:1-14

Ceea ce ne face oameni este cuvantul. Limbajul ne defineste ca oameni. Cuvantul
este poarta catre suflet, este oglinda simtirii, este dovada evolutiei. Prin cuvant, omul se
apropie de divinitate. Cuvantul este rugaciune si blestem, verbalizarea este dorinta umana
puréa inca de la nastere.

La baza anamnezei este cuvantul. Dialogul creeaza legatura intre medic si pacient,
intrebarile pertinente stabilesc un diagnostic de etapa foarte aproape de certitudine.

Prezenta lucrare a pornit de la observatiile culese in timpul anamnezei efectuate
pacientului in camera de primiri urgente, ca medic de medicina intern&. In numeroase cazuri,
desi analizele preliminare si examinarile paraclinice nu aduceau la lumina nici un diagnostic
de urgenta care sa justifice starea pacientului, anamnestic acesta declara mari suferinte. La
momentul consultului, Tn ciuda testelor paraclinice n limite normale, pacientul acuza
suferinte reale, stare generala alterata.

Ann Scot ne atrage atentia asupra importantei pe care pacientul o acorda propriei
sale boli. Medicul trebuie sa detecteze acest aspect in primele minute de contact cu
pacientul, sa inteleaga si el si pacientul ca anumite tulburari nu pot fi vindecate, in ciuda
faptului ca ar putea exista o modificare a simptomatologiei. Tn privinta actului medical, atat
pacientul cat si medicul traiesc o experientd subiectiva. Intimitatea psihologica si fizica
profunda care se instituie intre medic si bolnav face din actul medical o arta.

Despre importanta acestei legaturi vorbeste miscarea internationala Balint, foarte
putin cunoscuta in Romania, insa foarte uzitata in Europa si America. Michael Balint (1896-
1970) spunea ,intr-o lume a codificarilor spre transformarea fiecarui act medical in venit, s&
reflectdm la deblocarea codului bunavointei, al empatiei, al iubirii, din mintea noastra, spre
alinarea sufletului aproapelui.”

Societatea Balint, fondata in 1969 in Marea Britanie, este o organizatie medicala de
sprijin Tntre clinicieni, de combatere a fenomenului de burn-out profesional, de colaborare Tn
vederea intelegerii importantei emotiei in fenomenul de vindecare si potentialului terapeutic
generat de relatia medic-pacient. Intr-un cadru restrans, de aproximativ zece clinicieni, se
discuta cazurile clinice in vederea unei abordari cat mai benefice pacientului. Grupul este
gestionat de doi leader-i care ajuta la nivel de prezentare, intrebare si raspuns. Beneficiile
majore sunt crearea unui loc sigur de discutie, empatie profesionala, combaterea
fenomenului de burn-out, intelegerea aspectelor emotionale generate si integrate in actul
medical.

Plecand de la aspectele sesizate in relatia cu pacientul, de la intrebarea ,de ce unii
pacienti sunt mai complianti la tratament si la actul medical decat altii cu aceeasi patologie?",
de la observarea directa a relatiilor medic-pacient si rezultatelor atat de diferite, a fost
conceputa cercetarea de fata. Dorinta cu care am plecat pe acest drum a fost aceea de a
imbunatati actul medical, de a corela costurile aferente spitalizarii cu necesitatea reala, de a
demonstra inca o data necesitatea colaborarii intre medic si psiholog clinician, de a
demonstra ca durata de spitalizare este strans legata de prezenta sau absenta unor tulburari
somatoforme/psihosomatice, cu implicatii majore asupra costurilor aferente.



Notatii si abrevieri

ABSs — Scala de atitudini si convingeri forma scurta

ADHD — Tulburare de hiperactivitate si deficit de atentie

ADO - Antidiabetice orale

AMDP — Arbeitsgemeinschatft fir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie - Manual
de evaluare si documentare a psihopatologiei in psihiatrie

AVC - Accident vascular cerebral

BF — Biofeedback

BPOC — Boala pulmonara cronica obstructiva

DMS — durata medie de spitalizare

DOI — Digital object identifier

DSM V — Manual de diagnostic si clasificare statistica a tulburarilor mintale V
DSM-IV-TR — Manual de diagnostic si clasificare statistica a tulburarilor mintale 1V
DZ - Diabet zaharat

EKG — Electrocardiograma

FA5 — Tulburari nevrotice, de stres si somatoforme

HRSD — Scala de depresie Hamilton

HTA - Hipertensiune arteriala

HTAE — Hipertensiunea arteriala esentiala

ICD 10 - Clasificarea statistica internationala a bolilor si a problemelor de sanatate conexe
IMA — Infarct miocardic acut

MBPS - Medicina bio-psiho-sociala

OMS — Organizatia Mondiala a Sanatatii

PDA — Profilul distresului afectiv

PTSD - Stres post-traumatic

S.C.J.U. Galati — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Sf. Apostol Andrei Galati
SEC - Sistemului de Evaluare Clinica

SPSS - Statistical Package for the Social Sciences

SRGS - Scala dezvoltarii post-traumatice

SS — Scala stima de sine

TCC - Terapii cognitiv-comportamentale

UPU — Unitate de primiri urgente

USAQ - Chestionarul de acceptare neconditionata a propriei persoane

VD - Variabila dependenta

VI — Variabila independenta

WBSI — White Bear Suppression Inventory - Inventarul de suprimare a ursului alb



PARTEA |
Capitolul I. EVOLUTIA MEDICINEI PSIHOSOMATICE

Peter Shoenberg, in cartea sa Psihosomatica (Shoenberg, 2017), rezuma cele trei
teorii ale cauzelor bolilor anterioare civilizatiilor greco-romane:

- Teoria cauzei mistice unde boala era cauzata de un act de incalcare a unei reguli.

- Teoria cauzei animiste ce considera ca boala este generatd de o forta
supranaturala.

- Teoria magica care considera ca boala este cauzata de o vrajitoare.(Porter, 1997).
[1]

Medicina greco-romana, prima bazata pe o evaluare somatica, debuteaza cu textele
lui Hipocrate (400-500 1.Hr.) care afirma ca ,oamenii considera de naturé si cauzé divind o
boala, din ignoranta si uluire, si continuéd sa sustinéd aceasta idee doar din cauza incapacitatii
lor de a o intelege.” Hipocrate este cel care sustine teoria celor patru umori al caror echilibru
se face responsabil de starea de sanatate. Teoria celor patru continua cu catalogarea pe
cele 4 decade de viata-copilarie, tinerete, maturitate, batranete si apoi cu cele patru
elemente pamant, foc, aer, apa culminand cu alocarea a patru tipologii temperamentale:
coleric, sangvin, melancolic, flegmatic (Porter, 1997). Tot Hipocrate este primul care sustine

ca emotia, sentimentul, tipologia temperamentald va duce la aparitia unei anumite boli, cu
afectarea unui anumit tip de organ.

Secolele XVIII-XIX au schimbat complet cursul istoriei medicale. Pornind de la idei
fantasmagorice unde sanatatea si boala au fost atribuite fortelor supreme exterioare, apoi
vrajitoriei, apoi strict emotiilor, se ajunge in punctul in care se renunta complet la psihic,
emotie, sentiment.....limitdndu-se medicina la organ si corpul fizic.

Medicina secolului XIX, in Franta, centrul international la acea vreme (Schneider, 1964) al
acestei specializari, ajunge sa aplice anamneza.

in secolul XIX apare in Anglia conceptul medicinii de familie, respectiv medicina
sociala. (Shoenberg, 2017). La acea vreme, medicii au fost impartiti in chirurgi, clinicieni si
farmacisti. Farmacistii (spiterii) de la acea vreme, au reusit in perioada 1815-1834 sa
castige competenta in a acorda atat sfaturi medicale cat si medicamente, fiind considerati
parintii medicilor de familie de astazi.

Privind lucrurile dintr-o perspectiva mai simplista, istoria psihosomaticii poate fi
catalogata in trei parti distincte: etapa culturald, etapa prestiintifica si etapa stiintifica.
(Enachescu C. E., 2008)

Ca urmare, termenul de psihosomatic este pentru prima data utilizat de Johan
Heinroth, profesor de psihiatrie la Universitatea din Leipzig. Acesta era doar un reprezentant
al colegilor de breasla, multi medici observand deja la acea vreme, ca nu puteau vindeca
orice boala, ca omul este mai mult decat anatomie, ca mediul social si emotia au un impact
major asupra vindecarii sau ameliorarii unei patologii identice la doi indivizi diferiti. Tn 1818,
Heinroth a utilizat termenul in tendinta sa de a descrie cauzele tulburarilor hipnice. Abia o
suta de ani mai tarziu, in 1922, Felix Deutsch introduce termenul de medicina psihosomatica.
(Lipsitt, 2001). Tonul lui Coleridge descrie supararea unor medici de la acea vreme, pe
colegii lor foarte orientati spre anatomie si fiziologie: "isi imagineaza ca intregul sistem nu
este altceva decat corp si maruntaie" (Nemiah, 1987)



Capitolul Il. MEDICINA BIO-PSIHO-SOCIALA, LIANTUL PSYCHE-
SOMA

Ce este boala psihosomatica? Este boala care afecteaza atat sfera psihica cat si pe
cea somatica. (Enachescu C. E., 2008) in acest sens, 0 patologie trebuie sa intruneasca
anumite criterii: suferinta provocata de emotie, factori de risc in legatura cu sexul persoanei,
un anumit tip de personalitate cu mecanisme de coping slabe, antecedente personale si
heredocolaterale de afectiuni psihosomatice, evolutie periodica sau sezoniera a bolii. Astfel,
persoana in cauza va experimenta boala fie prin absenta suferintei somatice demonstrate
paraclinic, fie prin prezenta ei. Tulburarea de tip organic lezional poate fi demonstrata sau
nu, acesta nefiind un factor obligatoriu in definitia bolii psihosomatice. O structura nevrotica
latenta (Enachescu C. E., 2008) poate duce la un aspect somatic al fenomenelor psihice, dar
si invers, la un aspect psihic al fenomenului somatic. Altfel spus, pentru o anumita persoana,
0 patologie organica poate declansa tulburari emotionale, in timp ce o alta, cu mecanisme de
adaptabilitate mai solide, poate sd nu dezvolte acest tip de suferintd. In acelasi timp,
personalitatea susceptibila-tipologia nevrotica-poate dezvolta afectiunea somatica pornind de
la cea psihica.

Schimbarile survenite intre DSM IV si DSM V doresc sa clarifice un aspect, si anume
termenul de tulburdri somatoforme a fost inlocuit de termenul tulburare cu simptome
somatice si tulburari inrudite. (American Psychiatric Association, 2016). Acest aspect vine in
ajutorul medicului clinician, dat fiind faptul ca tulburarea psihosomaticad poate insoti o
tulburare organica diagnosticata.

ICD 10 catalogheaza si codifica tulburarile nevrotice corelate cu stresul si tulburari
somatoforme Tntre F40-F48. Astfel, F40-tulburari anxios-fobice, F41-alte tulburari anxioase,
F42-tulburare obsesiv-compulsiva, F43-reactie la stres sever si tulburari de adaptare, F44-
tulburari disociative (conversive), F45-tulburari somatoforme. Aceste codificari fiind utilizate
in domeniul medical, ca modalitate de diagnosticare, trebuie avut in vedere ca adesea
anxietatea este sora cu depresia, lucru deosebit de important Tn actul de vindecare.

Si mai importanta insa, este limitarea psihosomatica, in sensul in care, da, medicul
accepta componenta psihologica implicata in exacerbarea sau aparitia bolii, oprindu-se aici.
Lucrarea de fata isi propune sa aprofundeze acest aspect. Nu exista boala organica, care sa
nu afecteze si starea de bine psihica, asa cum nu exista tulburare psihica fara manifestare
organica (cel putin aparitia unei tulburari digestive, cardio-vasculare, endocrine etc).

Capitolul Ill. PSIHOSOMATICA SECOLULUI XXI

In conceptia abordarii psihosomatice actuale, orientarea este catre bolnavii cronici si
cei cu patologii severe. Considerand boala severa sau cronica un factor de stres, medicina
actuala tinde sa limiteze psihosomatica la aceste doua directii.

Tn mod eronat, se face abstractie de multe alte aspecte - boli acute, traume fizice, boli
cronice care nu afecteaza calitatea vietii, insa prin abandon terapeutic (legat de un anumit
tipar de comportament fata de boald) duc la invaliditate.

Este dificil, dar nu imposibil, ca medicul sa abordeze pacientul atat medical cat si
psihologic. Atentie insa, abordarea psihologica, nu inseamna diagnosticare, nici tratament, ci
doar empatie. Medicul poate, anamnestic, sa depisteze un anumit tipar de comportament la
risc, 0 anumita trasatura de personalitate, anumite mecanisme de adaptare precare, si sa isi
ghideze pacientul catre o vindecare completa, prin colaborare cu colegii sai psihiatri si
psihoterapeuti.

Abordarea psihosomatica presupune o mentalitate noua. (lorgulescu, 2013) Din
respect si iubire fatd de om, medicul este obligat s& abordeze psihosomatic pacientul.
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Acesta, prin juramantul depus, trebuie sa ofere prin toate mijloacele accesibile si posibile,
ingrijirea optima. Calitatea in sanatate nu este o optiune, ci o conduitda de urmat. Calitatea
insd nu se rezuma doar la igiena si medicatie de ultima generatie, ci si la pregatirea
medicului in vederea abordarii holistice a pacientului.

X

Tn urgente, poate fi utilizata "tehnica flash" dezvoltatad de Luban Plozza si colaboratorii
in 1996, legatd de siguranta medicala pe care o transmitem pacientului, empatie si
asigurarea ca medicul va face tot ceea ce va putea pentru binele pacientului, in timp ce in
patologia cronica, pot fi puse in practica mai multe metode. Se simte necesitatea unui
instrument de lucru, care ar usura mult munca clinicianului, motiv pentru care, la finalul
acestei lucrari, voi supune atentiei colegilor acest instrument. In lipsa lui nsa, avem la
indemana o serie de elemente ajutatoare:

e FEvaluarea psihologica sumara: contact vizual, evaluarea starii emotionale, depistarea
trasaturilor de personalitate dominante (Luban Plozza 1i imparte in dependenti, agresivi,
apatici, timizi si psihastenici), felul in care bolnavul isi prezintd boala si simptomele
(istericii vor prezenta teatral, depresivii vor prezenta cu deznadejde, nevroticii isi vor
exagera simptomele Tn comparatie cu severitatea bolii) (lorgulescu, 2013)

e Evaluarea clinica si paraclinica obligatorie

e Analiza succinta a biografiei bolnavului: cu cine locuieste, ce a pierdut n ultimul an, factori
de risc comportamental, cum se simte in familie, la locul de munca, ce il face nefericit sau
anxios si ce il face fericit

e Considera ca simptomatologia lui poate fi declansata sau exacerbata de stresul psihic?

e Simptomele sunt persistente sau fluctueaza? Tratamentul are efect? Medicatia psihotropa
administrata (inconstient) are efect benefic?

e Initierea unei forme de sustinere psihologica prin intrebari deschise si empatice: ce va
deranjeaza? Ca va face nefericit? Ce va lipseste? (lorgulescu, 2013)

Il. PARTEA SPECIALA
Capitolul IV. IMPORTANTA PSIHOSOMATICII iN MEDICINA CLINICA

Motivul pentru care am ales aceasta tema, este poate acelasi cu motivul pentru care
am ales sa fiu medic: pentru oameni. Imi pasa de oameni, de umanitate, de viata.

A fi medic, este o meserie la fel de nobild ca preotia si invatamantul. Ce poate fi mai
frumos decat o viata in slujba vietii?

Prima facultate absolvita a fost in domeniul comunicarii - Jurnalism. Cum prima iubire
nu se uita niciodata, cuvantul si-a gasit loc in viata de medic. Cum sa ajuti omul Tn suferinta
fara o vorba buna? Daca nu ar exista iubirea, empatia, cuvantul, mangaierea, medicina ar fi
fost poate de multd vreme o meserie a inteligentei artificiale. Dar asa cum nici preotul, nici
invatatorul nu ar putea fi un robot, la fel nici medicul, nu poate fi decat un OM.

Suferinta umana se transmite prin limbaj non-verbal si verbal. Vindecarea vine prin
limbaj, prin vorba bund, printr-un zambet oferit bolnavului, printr-o incurajare, prin grija si
atentie, si abia apoi prin pastila oferitd. Daca aceste randuri vor trezi polemici, rog medicul
care nu Imi impartaseste opinia, sa fie sincer cu sine: daca el ar suferi, si-ar dori un medic
empatic, interesat, rabdator, sau si-ar dori doar pastila si bisturiul? in boald, intre medic si
pacient se creeaza o relatie intima prin prisma vulnerabilitatii bolnavului. Tot ce are el mai de
pret, viata, o pune Tn mana medicului, isi pune speranta in halatul alb. Responsabilitatea
este enorma.
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Din acest motiv, orice bine, cat de mic, este un ajutor enorm. Orice cercetare este
binevenita. Omul este dator sa afle, sa cerceteze, sa invete, sa preia si sa imbunatateasca.
Mi-am daruit Tnca patru ani din viata acestui studiu. Am daruit patru ani umanitatii, mereu cu
speranta ca o picatura in ocean este importanta.

Tnca din primul an de rezidentiat in medicina interna am fost fascinatd de anamneza,
de felul in care unii medici intrebau: Ce te doare? De cand te doare? in timp ce alti medici
intrebau despre durere, dar si despre om: Cu cine stai acasa? Cine are grija ta? Céati copii
ai? Unde sunt ei? Din ce traiesti?

Am Tintrebat atunci, ca orice absolvent de facultate, care este relevanta acestor
intrebari. Mi s-a raspuns asa: ,este foarte important s& creezi o legéturéa cu pacientul tdu, sé
simté ca iti pasé de el, de viata lui, si s& stii ca 0 cirozd poate merge prost sau bine, in
functie de ce are omul acasa. Mai are pentru ce trdi? Are cine s&-l ingrijeascd? Mai vrea s&
traiasca? " (Dr. lacob Maria - medic primar medicina interna)

Am vrut sa aflu atunci impactul psihicului asupra bolii. Sunt studii multe pe aceasta
tema, sunt cercetari care demonstreaza ca psihosomatica este prea putin elucidata, studiata,
scoasa la lumina. Doar fiind sinceri cu noi vedem adevarul. intr-un spital lucreaza unul sau
doi psihologi. La mii de bolnavi. Asta este importanta pe care sistemul medical roméanesc o
acorda psihicului unui pacient. Orele de psihoterapie ar salva vieti, dar nu merge nimeni la
psihoterapeut pentru ca sedintele nu sunt decontate de asigurarea de sanatate in primul
rand, si abia in al doilea rénd, din lipsa de educatie sanitara. Doar la noi in tara, psihologul
este asociat cu psihiatrul in acceptiunea larga a populatiei.

Sora mea, loanina Prisacaru este astazi psiholog clinician in Germania. A lucrat
cativa ani ca psiholog pentru pacientii cu tulburari psihosomatice. Am intrebat despre
medicina psihosomatica si am aflat ca in Europa, existd centre foarte mari care trateaza
acesti pacienti.

Astfel, am vrut sa aflu mai mult, sa inteleg, sa vad daca psihosomatica are relevanta
in practica mea de zi cu zi, daca psihicul pacientului poate ajuta in vindecare. M-am lovit
insa de imposibilitatea de a diagnostica. Chiar daca anamnestic un medic deceleaza o
problema-viciu, reactie de doliu, depresie, anxietate, stima de sine foarte scazuta,
comportamente la risc, ganduri irationale etc, el nu are un instrument. Nu poti apela la
psiholog pentru o evaluare ori de cate ori ai 0 suspiciune. Nu poti recomanda consult in spital
de profil, deoarece stii ca medic, ca pacientul nu va ajunge acolo. Atunci, ca medic internist,
nu iti ramane decét cuvantul, anamneza, frustrarea ca pacientul tau nu e bine, dar nu poti
face mai mult.

Din acest motiv, am demarat cercetarea asupra pacientilor carora anamnestic le-am
decelat nevoi ce ar necesita psihoterapie.

Am dorit Tn primul rand sa aflu daca exista legatura intre numarul de zile de
spitalizare si psihosomatica, sau intre frecventa cu care un bolnav vine la spital si tulburarea
psihosomatica. Din péacate insa, foarte putini bolnavi sunt diagnosticati cu tulburare
psihosomatica, desi practica medicala ne arata ca numarul lor este covéarsitor. Medicul insa
nu are un instrument. Laboratorul de analize nu poate decela patologia psihica, chiar daca in
discutie, bolnavul intrebat care considera el ca este cauza diabetului, iti réaspunde sigur pe el:
vecina mi-a facut vrgji, de asta am diabet (credinta irationald). Bolnavul acesta isi va controla
glicemiile? Va tine regim? Va fi compliant la tratament? Educatia sanitara este utopie in
acest moment. Traim in continuare ancorati in mistica, dat fiind faptul ca nivelul cultural al
Romaniei este in medie de VIl clase.

Daca nu putem ridica nivelul cultural al tarii, nu putem indeparta mistica din mediul
rural, nu putem oferi educatie sanitara tuturor bolnavilor nostri, ne putem ajuta pe noi ca
medici, acceptand necesitatea unui instrument de a diagnostica tulburarile psihosomatice si
necesitatea de a colabora cu colegii psihiatri, psihoterapeuti si psihologi clinicieni.
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Metodologia generala a cercetarii

Cercetarea longitudinalad de fata are la baza un studiu retrospectiv, pe 8 ani de zile
2015-2022, dar si transversal, prin faptul ca la un moment dat, de la un anumit pacient, au
fost colectate toate datele posibile (in momentul aplicarii chestionarului).

Avéand in vederea profunzimea cercetarii, am pornit initial de la o cercetare
descriptiva, fara intentia de a stabili o cauzalitate sau efectele unui fenomen asupra altuia.

Pasul doi, a fost cercetarea explicativa, prin care am cautat sa aflu de ce se petrece
un anumit eveniment. Considerdnd ca o variabila dependenta este numarul de zile de
spitalizare sau o alta este frecventa de internare a unui pacient, in timp ce variabila
independenta este tulburarea psihosomatica, am cercetat relatia de cauzalitate intre VD si
VI, liniaritatea si corelatile intre acestea, culminand cu studiul perspectiv generat de
aplicarea regresiei liniare simple, acolo unde datele au permis.

Studiul a fost realizat pe un numar de 299.847 de externari si 196.709 pacienti in
partea retrospectiva, in cadrul Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Sfantul Apostol Andrei
Galati, astfel:

2015 - 42.982 externari
2016 - 43.103 externari
2017 - 41.626 externari
2018 - 40.509 externari
2019 - 41.035 externari
2020 - 28.593 externari
2021 - 28.674 externari
2022 - 33.325 externari

42,982
I i 41’626 40'509 41’035

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Figura 1 - Numar externari pe an

Pentru a afla care dintre diagnosticele cu cea mai mare incidenta asociaza tulburare
psihosomatica, a fost de interes sa evidentiez primele zece patologii din totalul de
diagnostice intalnite la pacientii internati in aceasta unitate sanitara.
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Tabel 1 - Primele 10 diagnostice pe an

Diagnostic externare 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total

Tumora maligna san, 2144 | 2.168 | 1.888 | 1.567 | 1.551 | 1576 | 1.681 | 1.695 | 14.270
fara precizare

Insuficienta cardiacd | 4 433 | 1338 | 1.027 | 1.040 | 1192 | 819 | 746 | 636 | 8231
congestiva

Alte hipertensiuni

949 936 1.014 | 1.096 | 1.144 377 427 880 6.823
pulmonare secundare

Tumora maligna a

prostatei 613 764 889 753 732 828 885 834 6.298

Tumora maligna
bronhii si pulmon , fara 803 809 745 683 682 712 695 774 5.903
precizare

Tumora maligna a 740 | 907 | 731 | 613 | 661 | 722 | 727 | 709 | 5.810
rectului

Infarctul cerebral
datorita trombozei 619 382 573 533 707 616 574 578 4.582
arterelor cerebrale

Alta ciroza a ficatului si

e o 567 629 673 639 687 388 301 403 4.287
nespecificata

Diabet mellitus tip 2 cu

515 571 614 724 651 301 287 359 4.022
control slab

Tumora cu evolutie
imprevizibila si
necunoscuta alte
localizari precizate

540 391 493 679 695 227 245 476 3.746

Subtotal 8.923 | 8.895 | 8.647 | 8.327 | 8.702 | 6.566 | 6.568 | 7.344 | 63.972
Procent din total 20,8% | 20,6% | 20,8% | 20,6% | 21,2% | 23,0% | 22,9% | 22,0% | 21,3%
Alte diagnostice 34.059 | 34.208 | 32.979 | 32.182 | 32.333 | 22.027 | 22.106 | 25.981 | 235.875
Total 42.982 | 43.103 | 41.626 | 40.509 | 41.035 | 28.593 | 28.674 | 33.325 | 299.847

Datele au fost obtinute din sistemul informatic al unitatii sanitare, centralizate in
programul Microsoft Excel si ulterior in programul de statistica SPSS.

Din cele 299.847 de externari centralizate si studiate, 38.037 au obtinut la externare
diagnostic de tulburare psihosomatica, reprezentand un procent de 12,7% .

Dintre acestea, 4.636 au primit diagnostic de tulburare psihosomatica ca diagnostic
principal la externare.

Avand n vedere ca nu detinem un instrument pentru diagnosticarea tulburarilor
psihosomatice, am fost nevoita sa utilizez Sistemul de Evaluare Clinica (SEC) coordonat de
Prof. ,Aaron T. Beck” univ. dr. Daniel David.

Scopul aplicarii acestor chestionare a fost de a depista daca pacientii internati ar
avea nevoie de suport psihologic, daca sufera de tulburari psihosomatice, daca exista un
fenomen de subdiagnosticare a tulburarilor psihosomatice si daca da, care este impactul
asupra sistemului sanitar, calculat in numar de zile de spitalizare sau in frecventa de
internare.
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Anterior demararii cercetarii, au fost urmati pasii legislatiei in vigoare:

e am semnat Angajamentul de confidentialitate prin care m-am angajat sa respect intocmai
obligatile cu privire la evidenta, manipularea si pastrarea informatiilor, datelor si
documentelor confidentiale la care am avut acces prin sistemul informatic, inclusiv dupa
incetarea activitatilor ce presupun accesul la aceste informatii;

e am solicitat acordul conducerii unitatii sanitare de a utiliza baza de date informatica;

e am solicitat acordul conducerii unitatii sanitare de a aplica chestionare psihologice din
SEC, unor pacienti internati in vederea desfasurarii activitatii de cercetare;

¢ a fost obtinut Avizul Comisiei de Etica — Favorabil - din cadrul unitatii sanitare;

¢ a fost obtinut anterior aplicarii chestionarului psihologic, Consimtamantul informat de la
fiecare pacient intervievat, cu mentiunea ca pacientului i-a fost explicat scopul cercetarii:

o colectarea de date pentru prelucrare cu caracter personal Th scop statistic;
o efectuarea testarii psihologice prin raspunderea la teste psihologice Tn scop
statistic;

e mentionez ca nu a fost cazul ca acest Consimtaméant sa fie semnat de tutore sau
reprezentant legal, dat fiind faptul ca loturile de cercetare au fost specific delimitate la
persoane capabile sa raspunda in nume propriu.

SEC contine scale si chestionare de evaluare a tabloului clinic si scale, chestionare
de evaluare a mecanismelor etiopatogenetice. Pentru a avea dreptul de a aplica aceste
chestionare, a fost achizitionata Licenta de Utilizare seria AB numarul 0724, de la SC RTS
Romanian Psychological Testing Services, distribuitor autorizat Sistem de evaluare clinica,
impreuna cu bateriile de teste necesare.

Au fost intervievati psihologic:

81 de pacienti diagnosticati cu ciroza hepatica toxic-nutritionala;

80 de bolnavi diagnosticati cu diabet zaharat pe ADO sau insulino-necesitant;

77 de bolnavi cu patologie polimorfa;

58 de bolnavi diagnosticati cu psoriazis;

80 de bolnavi prezentati in UPU;

145 de bolnavi prezentati cu politrauma si chestionati pentru distres;

187 de bolnavi prezentati cu politrauma si chestionati WBSI si SRGS;

122 de bolnavi cu simptomatologie cardio-vasculara;

50 de bolnavi in perioada pandemica - 30 care au suferit de COVID si 20 care nu
contactasera inca virusul.

Avand in vedere ca diagnosticarea semnifica distingere si cunoastere, din punct de
vedere etimologic, medicul are formarea necesara pentru a distinge si a cunoaste o
patologie psihologica. Faptul ca vad ca exista o tulburare, o disting de normalitate, o cunosc
teoretic, nu inseamna ca am si competenta de tratament.

Diagnosticarea fara un instrument, fara o dovada, fara o sustinere paraclinica, ajunge
sa fie Tn medicina secolului XXI, cel putin riscanta.

Dupa scop, cercetarea de fatd este o cercetare aplicatd, avand in vedere ca Tsi
propune sa descopere daca exista corelatii pozitive intre tulburarile psihosomatice si numarul
de zile de spitalizare sau frecventa de internare, si ulterior sa propune solutii in diagnosticare
si gestionare a cazului.

n functie de variabile, cercetarea este una neexperimentald, dat fiind faptul ca nu au
fost controlate variabilele studiate, ulterior cautand corelatii intre VD si VI, date calitative si
cantitative.
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Metoda utilizatad a fost una ipotetico-deductiva, utilizata in stiinta, in sensul ca a fost
generata ipoteza prin observarea unui fenomen, ulterior ipoteza fiind verificata daca este
valida sau nu. (PortCetate)

Avand in vedere ca am dorit ca cercetarea de fata sa fie una stiintifica, toate tipurile
de cercetare au fost necesare la un moment dat pe parcurs.

Metode statistice utilizate in analiza datelor

Bazele de date au fost initial centralizate in programul Microsoft Excel. Au fost sortate
si excluse anumite categorii de pacienti, considerati irelevanti pentru cercetarea de fata:
pacientii neonatologici, pediatrici, persoanele care au suferit arsuri ale corpului pe suprafete
intinse (motivatia a fost numarul foarte mare de zile de spitalizare, lucru care am considerat
ca poate afecta acuratetea datelor statistice-outliers).

Initial a fost introdusa in studiul retrospectiv perioada 2015-2019. Ulterior, data fiind
situatia pandemica generata de virusul SARS COV2, am decis extinderea perioadei pana la
anul 2022, din curiozitate pur statistica. Am dorit sa aflu daca exista diferente notabile intre
externarile cu cod de boald psihosomatica anterior si ulterior pandemiei. Datele vor fi
prezentate in capitolul dedicat statisticii generale. Tot in anul pandemic 2020, am decis sa
cercetez nivelul de anxietate generat de mass-media in ceea ce priveste boala COVID, dar
si adresabilitatea pacientului la medic Tn acele conditii.

In perioada 2019-2022, au fost aplicate o serie de chestionare psihologice cu scopul
de a evidentia subdiagnosticarea tulburarilor psihosomatice sau cel putin a tulburarilor de
ordin psihologic care ar fi beneficiat de pe urma unui plan de psihoterapie.

Pentru corectitudinea datelor, a fost facuta distinctie clara intre cele 299.847 de
externari si 196.709 pacienti. Astfel, au fost create baze de date separate, pentru a evita
confuzia sau suprapunerea. Initial sortarea datelor a fost facutd dupa CNP pentru a putea fi
identificat numarul de pacienti. Ulterior, pentru a pastra confidentialitatea datelor, pacientii au
fost numerotati, evitand astfel orice risc de identificare.

Dupa centralizarea si sortarea datelor in Microsoft Excel, datele au fost importate in
programul de statistica SPSS 20.

Ulterior, au fost urmati pasii statistici pentru fiecare lot in parte:

e Cei 196.709 pacienti au creat baza de date retrospectiva, de unde au fost sortati pacienti
externati cu coduri de tulburari psihosomatice

e Cei 880 de pacienti carora li s-au aplicat chestionare psihologice, au fost la randul lor
impartiti Tn functie de patologia somatica de baza sau in functie de sectia unde a fost
aplicat chestionarul, scopul fiind tot evidenta clara, unicitatea, corectitudinea datelor
culese

Dupa descrierea loturilor cercetate, au fost verificate bazele de date conform
cerintelor statistice:

Compozitia loturilor

Verificarea bazei de date
Calcularea indicatorilor statistici
Formularea si explicarea ipotezelor
Testarea normalitatii datelor
Verificarea liniaritatii variabilelor
Analiza corelationala
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o Verificarea si generarea marimii efectului
¢ Predictie statistica - estimari de rezultate pentru evenimente/efecte viitoare

De un real interes pentru cercetarea de fatd este durata de spitalizare a pacientului
cu tulburare psihosomatica. Ulterior vom compara durata de spitalizare a unui pacient cu
patologie organica fara diagnostic asociat de tulburare psihosomatica, cu durata de
spitalizare a unui pacient cu aceeasi patologie organica, asociind si tulburare psihosomatica.

Mai exact m-a interesat daca un pacient cu diabet zaharat, de exemplu, sta mai mult
spitalizat comparativ cu pacientul care asociaza diabetului si o tulburare psihosomatica?

Tabel 2 - Durata medie de spitalizare - tulburédri mentale si de comportament

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 | TOTAL

Tulburari mentale Fara 6,74 6,79 (6,75 650 627 653 6,36 6,14 | 6,53
organice, inclusiv

tulburarile
simptomatice FOO- Cu 6,72 6,52 748 7,25 7,43 10,20 12,80 10,17 | 7,71
09_diagnostic principal

Tulburéri mentale Fara 6,69 6,75 (6,72 6,44 621 651 633 6,09 |[6,48

organice, inclusiv
tulburarile
simptomatice FOO-
09_diagnostic
secundar

Cu 823 795 |77/ 792 7/1 7,74 784 760 | 7,84

Tulburéri mentale side Fara 6,74 6,79 6,76 651 6,29 656 640 6,16 | 6,54
comportament datorita

utilizarii substantelor
psihoactive F10- Cu [252 309 258 389 372 592 257 300 |3,36
19 diagnostic principal

Tulburari mentale side Fara (6,71 6,76 6,74 6,47 6,22 650 6,34 6,09 |6,50
comportament datorita

utilizarii substantelor
psihoactive F10-
19 diagnostic
secundar

Cu 7,70 7,79 [764 780 848 09,13 | 866 885 |8,18

Schizofrenie, tulburari  Fara ' 6,74 6,79 6,76 6,51 6,28 6,56 6,40 6,16 | 6,54
schizotipale si delirante

F20-29_diagnostic

principal Cu 550 240 575 625 167 3,00 /000 0,00 |4533

Schizofrenie, tulburari  Fara 6,73 6,79 6,76 651 6,28 656 639 6,16 |6,54
schizotipale si delirante

F20-29_diagnostic

Cu 1235 769 652 6,20 801 9,19 7,59 842 | 8,26
secundar

Tulburari ale dispozitiei Fara 6,74 6,79 6,76 651 6,28 656 640 6,16 | 6,54
(afective) F30-

F39_diagnostic

principal Cu 457 594 551 5,01 (576 646 423 6,19 |[5,34

Fara 6,73 6,78 [6/5 650 628 655 638 6,15 |6,53

Tulburari ale dispozitiei
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(afective) F30-

F39_diagnostic Cu 7,88 759 734 7,10 6,81 837 [888 7,22 7,48
secundar
Tulburéri nevrotice, de  Fara 6,74 6,79 6,76 651 6,28 656 6,39 6,16 | 6,54
stres si somatoforme
FA0-48_diagnostic o, 'gq9 717 [798 686 7,17 800 852 7,82 |7.19
principal
Tulburari nevrotice, de  Fara @ 6,71 6,73 16,72 6,47 6,25 6,51 6,37 6,14 | 6,51
stres si somatoforme
F40-48_diagnostic  ~, 'g49 920 (809 754 7,04 837 734 693 |7.81
secundar
Sindroame Fara 6,74 6,79 6,76 651 6,28 656 6,40 6,16 | 6,54
comportamentale
asociate perturbarilor
fiziologice si factorilor 909 000 (0,00 000 000 000 000 000 |0,00
fizici F50-
59_diagnostic principal
Sindroame Fara 6,74 6,79 6,76 651 6,28 657 6,40 6,17 | 6,54
comportamentale
asociate perturbarilor
fiziologice si factorilor
fizici F50- Cu 833 856 640 648 6,18 591 6,05 457 |597
59 diagnostic
secundar
Tulburari de Fara 6,74 6,79 6,76 651 6,28 656 6,40 6,16 | 6,54
personalitate si de
comportament la adulti
F60-69_diagnostic Cu 6,00 2,00 200 450 0,00 0,00 000 12,00]5,17
principal
Tulburari de Fara 6,74 6,79 6,76 651 6,28 656 6,39 6,16 | 6,54
personalitate si de
comportament la adulti
F60-69_diagnostic Cu 408 6,00 (508 746 (7,71 7,60 |7,36 6,00 |6,37
secundar
Retardare mentala Fara 6,74 6,79 6,76 651 6,28 656 6,40 6,16 | 6,54
F70-79_diagnostic
principal Cu 289 440 429 300 650 650 000 0,00 |397
Retardare mentala Fara 6,74 6,79 6,76 650 6,28 656 6,39 6,16 | 6,54
F70-79_diagnostic
secundar Cu 7,28 6,43 (6,28 7,80 7,74 6,70 [722 795 |7,23
Tulburari de dezvoltare Fara 6,74 6,79 6,76 651 6,28 656 640 6,16 | 6,54
psihologica F80-
F89_diagnostic Cu 0,00 400 000 000 000 000 000 000 |400
principal
Tulburari de dezvoltare Farad 6,74 6,79 6,76 651 6,28 656 6,39 6,16 | 6,54
psihologica F80-
F89_diagnostic Cu 371 369 462 287 300 500 657 236 |369
secundar
Tulburari Fara 6,74 6,79 6,76 651 6,28 656 640 6,16 |6,54

comportamentale si
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emotionale cu debut
de obicei in copilarie si

adolescenta -

Tulburare mentala Cu 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 /000 0,00 |O0O,00
nespecificata F90-
F99 diagnostic
principal
Tuburari =~ Fas 674 679 676 651 628 656 639 6,16 |654
comportamentale si
emotionale cu debut
de obicei in copilarie si
adolescenta -
Tulburare mentala ¢y 771 514 757 528 636 920 886 7,00 |681
nespecificata F90-
F99_diagnostic
secundar
Tabel 3 - Diferente DMS diagnostice principale: tulburare mentala si de
comportament
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 | TOTAL
Tulburari mentale Diag. , 0,02 -028 073 076 116 366 644 4,04 |118
organice, inclusiv ~ Principa
tulburarile Diag
S|mpt0mat|ce FO00-09 SeCU.ndar 1,54 1,20 1,07 1,48 1,50 1,23 1,51 1,51 1,36
Tulburari mentale si  Diag. 422 -370 -418 -261 -256 -0,64 -3,82 -3,16 |-3,18
de comportament  principal
datorita utilizarii
substantelor Diag. 098 1,03 09 133 226 263 231 2,75 |1,68
psihoactive F10-19 ~ Secundar = ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Diag.
Schizofrenie, orincipal  “124 439 -101 -026 -462 -356 -640 -616 |-221
tulburari schizotipale
si delirante F20-29  Diag. § i
; secundar 5,62 0,90 0,23 -0,31 1,73 263 1,19 226 | 1,73
Tulburari ale 5:;%@ -218 -085 -1,25 -150 -0,53 -0,10 -2,17 0,03 |-1,20
dispozitiei (afective)
F30-F39 Diag.
secundar 1,15 081 059 060 053 1,83 251 1,07 |0,95
Diag.
Tulburari nevrotice,  principal 064 039 123 036 088 144 213 166 [065
de stres si
somatoforme F40-48 Diag.
secundar 148 247 137 107 089 186 097 0,79 | 1,30
Sindroame
comportamentale
secundare bi
perturbarilor oo g 1,60 1,77 086 -003 -011 -066 -035 -1,60 |-057
fiziologice si
factorilor fizici F50-
59
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Tulburari de Diag. 0,74 -4,79 -4,76 -2,01 584 |-1,37
personalitate side ~ Principal
comportament la Diag.
adulti F60-69 coouday -266 -0,79 -167 096 143 104 096 -0,16 |-0,17
Diag. , -385 -239 -247 -351 022 -0,06 -640 -6,16|-2,57
Retardare mentaly ~ Principa
F70-79 Diag.
secundar 054 -0,36 -048 130 146 0,23 0,83 1,80 0,69
Diag.
Tulburari de principal -2,79 -2,54
dezvoltare
sihologica F80-F89  Diag. § . § i i . - ;
P g cecundar 303 -310 -214 -364 -3,28 -156 0,18 -3,80|-2,85
Tulburari
comportamentale si
emotionale cu debut
de obicei in copilarie  Diag.
si adolescenta - secundar 0,98 -165 081 -1,23 0,08 264 246 0,84 |0,27
Tulburare mentala
nespecificata F90-
F9o9

Se observa in tabelul de mai sus, ca o persoana care asociaza patologiei organice Si
o tulburare psihosomatica, fiind externat cu diagnostic principal F40-48, va sta Tn spital cu
1,30 zile mai mult decéat un altul care nu asociaza aceasta tulburare.

Tabel 4 - Diferente DMS diagnostice secundare : tulburare mentala si de comportament

2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022

Tulburari mentale organice,
inclusiv tulburarile simptomatice 1,54 1,20 1,07 1,48 1,50 1,23 1,51 151
F00-09

Tulburari mentale si de
comportament datorita utilizarii 0,98 1,03 0,90 1,33 2,26 2,63 2,31 2,75
substantelor psihoactive F10-19

Schizofrenie, tulburari schizotipale

si delirante F20-29 562 |09 |-023 |-0,31 |1,73 | 2,63 1,19 | 2,26

Tulburari ale dispozitiei (afective)

F30-E39 1,15 (081 |05 |060 |053 |183 |251 |1,07

Tulburari nevrotice, de stres si

somatoforme F40-48 148 (247 137 |107 |089 |186 |097 |0,79

Sindroame comportamentale
secundare perturbarilor fiziologice | 1,60 1,77 -0,36 |-0,03 |-0,11 |-0,66 |-0,35 |-1,60
si factorilor fizici F50-59

Tulburari de personalitate si de

comportament la adulti F60-69 -2,66 | -0,79 | -1,67 | 0,96 1,43 1,04 |09 |-0,16

Retardare mentala F70-79 0,54 |-0,36 |-0,48 | 1,30 1,46 |0,13 | 0,83 1,80
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Tulburari de dezvoltare psihologica

F80-E89 -3,03 | -3,10 | -2,14 | -3,64 |-3,28 |-156 |0,18 |-3,80

Tulburari comportamentale si
emotionale cu debut de obicei in
copilarie si adolescenta - 098 |-165 (081 |-1,23 0,08 |264 |246 |0,84

Tulburare mentala
nespecificata F90-F99

Se observa n tabelul de mai sus, ca o persoana care asociaza patologiei organice Si
o tulburare psihosomatica, fiind externat cu diagnostic secundar F40-48, va sta in spital cu
0,79 zile mai mult decat un altul care nu asociaza aceasta tulburare.

Avéand in vedere ponderea relativ scazuta a pacientilor cu tulburari psihosomatice din
totalul pacientilor, dupa cum se poate observa in tabelul de mai jos, am decis sa continuu
cercetarea pornind de la ideea ca de fapt mult mai multe persoane sufera de tulburari din
sfera F40-F48, fara a fi insa diagnosticate, din varii motive: lipsa instrument de diagnosticare,
lipsa unei justificari palpabile a clinicianului in aceasta directie, poate.

Tabel 5 - Tulburédri mentale si de comportament - diagnostice asociate

Tulburari mentale si

2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | Total
de comportament

Tulburari mentale

organice, inclusiv
tulburarile

simptomatice FO0-09 1425 | 1.440| 1596 | 1.864 | 1.939 | 1.287 | 1.261 | 1.553 | 12.365

Tulburari mentale si de
comportament datorita
utilizarii substantelor

psihoactive F10-19 1.018 990 | 1.013 | 1.134 | 1.136 723 630 823 7.467

Schizofrenie, tulburari
schizotipale si
delirante F20-29 72 70 61 65 68 43 70 74 523

Tulburéri ale dispozitiei
(afective) F30-F39 374 372 498 497 560 247 214 303 3.065

Tulburari nevrotice, de
stres si somatoforme
F40-48 904 | 1.005 | 1.113 | 1.259 | 1.426 763 728 949 8.147

Sindroame
comportamentale
asociate perturbarilor
fiziologice si factorilor

fizici F50-59 27 34 63 88 107 111 85 175 690

Tulburari de
personalitate si de
comportament la adulti

F60-69 13 11 12 13 14 5 14 9 91
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Retardare mentala

F70-79 108 113 100 115 144 69 59 105 813
Tulburari de dezvoltare
psihologica F80-F89 28 29 21 31 11 6 7 11 144
Tulburari

comportamentale si
emotionale cu debut
de obicei in copilarie si
adolescenta -
Tulburare mentala
nespecificata F90-F99 14 14 21 18 11 5 7 7 97

TOTAL 3.983 | 4.078 | 4.498 | 5.084 | 5.416 | 3.259 | 3.075 | 4.009 | 33.402

Ulterior, voi incerca sa descopar daca se poate realiza o regresie statistica doar pe
baza datelor obtinute din programul informatic al unitatii sanitare, facand abstractie de ideea
ca tulburarile psihosomatice sunt in mod cert subdiagnosticate.

CAPITOLUL V. PARTICULARITATILE PACIENTULUI
PSIHOSOMATIC

Tulburarile psihosomatice ale pacientului cu adictii

In lucrarea de fata, adictiile la care fac referire sunt strict legate de consumul de
alcool. Anterior anului pandemic 2020, ar fi trebuit ca OMS sa demareze un studiu referitor la
consumul de alcool pe plan mondial, studiu care a fost amanat insa, astfel ca ultimele date
oficiale fac referire la anul 2016. La acel moment, Romania ocupa locul sase pe plan
european in ceea ce priveste consumul de alcool pe cap de locuitor.

Potrivit acelorasi studii, 35,4% dintre romani declarau ca au consumat alcool in ultima
luna, iar 9,3% declarau ca au consumat alcool de-a lungul vietii, In mod frecvent (cel putin
saptamanal).

Ingrijorator este faptul ca Romania a fost clasatd de Uniunea Europeand, pe primul
loc in ceea ce priveste consumul de alcool in exces, cu 8,2% dintre roméani, raportand
consumul de cinci sau mai multe bauturi alcoolice cu o singura ocazie, cel putin o data pe
luna.

Este important de mentionat ca datele si statisticele pot varia in functie de modelele
de colectare a datelor si de perioada in care acestea au fost colectate.

Consumul cronic de alcool in Romania este o problema majora de sanatate publica.
Din punct de vedere al costurilor pentru tratament si spitalizare al patologiilor cauzate de
acest abuz, sumele nu pot fi corect estimate.
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Evolutie diagnostic - Alta ciroza a ficatului si
nespecificata
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Figura 2 - Diagnosticarea cirozei hepatice/an

De asemenea este imposibil la nivel national de estimat gradul de afectare financiara,
psihologica si relationalad al familiilor unde cel putin un membru este consumator cronic de
alcool.

Pornind de la ideea ca anamnestic, consumul de alcool tinde sa fie subdiagnosticat,
ca dependenta de alcool este aproape o normalitate Tn mediul rural, medicul se vede adesea
in situatia de a depista ciroza hepatica toxic nutritionald in faze avansate. Oamenii si pun
vietile Tn pericol din dorinta de a face momentul sa fie vrednic de trait. Nimic nu-i convinge sa
renunte: nici boala, nici iubirea si nici relatiile sacrificate, nici pierderea bunurilor materiale,
nici demnitatea lor zdrobita, nici teama de moarte. Dependentele isi au intotdeauna originea
in durere, fie aceasta evidentd, fie ascunsa in inconstient. Dependentele sunt anestezice
emotionale. Oamenii sunt susceptibil la procesul dependentei daca au o nevoie constanta de
a gasi alinare fizica sau emotionala in surse exterioare, pentru mintea si trupul lor.

Personalitatea predispusa la abuzul de alcool este condusa de absenta elementului
de diferentiere. Diferentierea este capacitatea de a fi in contact emotional cu ceilalti, totusi
autonom in functionalitatea emotionala. Este capacitatea de a fi constienti de noi insine n
timp ce interactionam cu ceilalti. Persoana cu diferentiere precara este coplesita usor de
emotiile sale, absoarbe anxietatea de la ceilalti si genereaza in sinea sa o parte importanta
de anxietate. Lipsa diferentierii si autoreglarea defectuoasa reflecta o lipsa a maturitétii
emotionale. Procesele emotionale dicteaza perspectiva persoanei dependente: indiferent de
ce simte in acel moment, acel ceva tinde sa ii defineasca dependentului imaginea despre
lume si Ti controleaza actiunile.

In studiul de fatd au fost introdusi 81 de pacienti cu diagnostic de ciroza hepatica
toxic nutritionald. Din studiu au fost excluse persoanele cu istoric de encefalopatie hepatica
si persoanele peste 70 de ani.

Acestor pacienti le-au fost aplicate trei chestionare din lotul SEC:

e Scala de atitudini si convingeri forma scurta (ABSs);
e Chestionarul de acceptare neconditionata a propriei persoane (USAQ);
e Scala de stima de sine (SS).

Din SEC au fost alese cele 3 chestionare, avand in vedere ca anamnestic, am
observat ca dependentii prezinta fie credinte irationale, fie o stima de sine scazuta, dar mai
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ales o acceptare neconditionata a sinelui si a mediului foarte redusa, utilizata adesea ca
scuza pentru viciul lor.

Dupa ce au fost parcurse toate etapele statistice necesare si obligatorii, a fost
posibila efectuarea regresiei liniare simple.

Testarea ipotezelor statistice

in cercetarea de fatd am formulat, asa cum am descris in capitolul 3-Scopul si
obiectivele cercetarii, doua ipoteze: HO si H1.

Lotul ales, de pacienti cu adictii si diagnostic de ciroza hepatica toxic-nutritionala, vine
n sustinerea celor doua ipoteze, dar si mai important, isi propune sa cerceteze daca exista o
subdiagnosticare a pacientului cu tulburare sau boala psihosomatica.

e HO=nu exista legatura intre zilele de spitalizare/frecventa de internare si
rezultatele testelor psihologice (cu caracter demonstrativ in sensul unei
tulburari psihosomatice)

e H1=exista o corelatie intre persoanele cu tulburari psihosomatice si
frecventa de internare si/sau un numar de zile de spitalizare.

Ipoteza de cercetare este bidirectionald, mai exact, nu stiu la acest moment daca
tulburarile psihosomatice sunt subdiagnosticate si daca ele au impact asupra duratei de
spitalizare sau asupra frecventei de internare.

Este importanta stabilirea tipului de ipoteze, datorita pragului de semnificatie p.
Acesta este o masura a probabilitatii de a obtine un rezultat sau o diferenta intre grupuri,
daca nu exista nicio diferenta reald sau efect intre grupuri in populatia de la care a fost
extras esantionul.

Acest prag de semnificatie este de 0,05 (sau 5%). Daca p<0,05 inseamna ca exista o
diferenta semnificativa intre grupuri sau o asociere intre variabile.

Pragul de semnificatie p, nu demonstreaza magnitudinea diferentei sau a relatiei intre
grupuri sau variabile. Este doar o masura a probabilitatii de a obtine rezultate observate sau
extreme, in absenta unei diferente reale sau a unui efect. Deci, chiar si la valori p<0,0001, nu
inseamna intotdeauna ca diferenta observata sau asocierea este semnificativa intr-un sens
practic sau teoretic.

Pentru a evita pe cat posibil si eroarea de tip | si pe cea de tip Il, am incercat ca lotul
ales sa fie omogen, considerand ca un bolnav este un bolnav, fara sa existe diferente majore
intre ciroza hepatica si boala renald cronicd de exemplu. Instrumentele de mdasurare au
fidelitate si validitate crescute, fiind instrumentele Sistemului de evaluare clinica, utilizate Tn
medicina si psihologie. In final, lotul de 81 de subiecti este considerat suficient pentru a
putea genera regresia liniara.

Regresia liniara simpla

Regresia liniard simpla este utila si obligatorie n cercetare pentru ca ea ajuta la
predictia valorilor viitoare ale variabilei dependente pe baza valorilor cunoscute ale variabilei
independente. Ea este o extensie a corelatiei Pearson.

Astfel, vom putea prezice scorul la VD-numarul de zile de spitalizare/frecventa de
internare (cresterea acestui numar, proportional cu cresterea scorului VI) in functie de VI.

In regresia liniara simpla VD=criteriu si VI=predictor, fiind o regresie cu scop predictiv.

Avand n vedere ca variabilele independente nu pot fi transformate in dihotomice, cu
valori de O sau l=variabile dummy, vom utiliza regresia liniaré pentru o VD si cate o VI, pe
rand=regresie liniara bivariata, pentru acuratetea cercetarii.

Regresie liniara cu VD Zile de spitalizare si VI valorile testului USAQ

24



Tabel 6 - Model Summary — Zile de spitalizare/Acceptare Neconditionata

Model R R Square | Adjusted R Std. Error of
Square the Estimate
1 ,9822 ,964 ,964 2,465

a. Predictors: (Constant), Acceptare Neconditionata
b. Dependent Variable: Zile de spitalizare (full data)

Tabelul ne ofera date importante despre eficienta modelului de regresie. R=0,982,
ceea ce semnificd o corelatie foarte puternicd intre numarul de zile de spitalizare si
rezultatele testului USAQ.

in concluzie, rezultatele regresiei liniare simple intre influenta unei acceptari
neconditionate a propriei persoane scazuta si cresterea numarului de zile de
spitalizare, sunt semnificative.

Regresie liniara cu VD Zile de spitalizare si VI valorile testului ABSs scala de
irationalitate

Tabel 7 - Model Summary — Zile de spitalizare/Scor Irationalitate

Model R R Square | Adjusted R Std. Error of
Square the Estimate
1 ,8132 ,660 ,656 7,625

a. Predictors: (Constant), Scor Irationalitate
b. Dependent Variable: Zile de spitalizare (full data)

Tabelul ne oferd date importante despre eficienta modelului de regresie. R=0,813,
ceea ce semnifica o corelatie foarte puternica intre numarul de zile de spitalizare si
rezultatele testului ABSs.

R2 =0,660 ceea ce semnifica faptul ca 66% din variatia VD poate fi explicata prin varianta VI.
Putem afirma ca 66% dintre subiecti, au un numar crescut de zile de spitalizare datorita unei
patologii psihosomatice asociate bolii de baza.

In concluzie, rezultatele regresiei liniare simple intre influenta unei cresteri a
irationalitatii si cresterea numarului de zile de spitalizare, sunt semnificative.

Regresie liniara cu VD Zile de spitalizare si VI valorile testului ABSs scala de
rationalitate

Tabel 8 - Model Summary - Zile de spitalizare/Scor Rationalitate

Model R R Square | Adjusted R Std. Error of
Square the Estimate
1 ,8242 ,679 ,675 7,412

a. Predictors: (Constant), Scor Rationalitate
b. Dependent Variable: Zile de spitalizare (full data)

Tabelul ne oferd date importante despre eficienta modelului de regresie. R=0,824,
ceea ce semnifica o corelatie foarte puternica intre numarul de zile de spitalizare si
rezultatele testului ABSs.

R2? =0,679 ceea ce semnifica faptul ca 67,9% din variatia VD poate fi explicata prin
varianta VI. Putem afirma ca 67,9% dintre subiecti, au un numar crescut de zile de spitalizare
datorita unei patologii psihosomatice asociate bolii de baza.
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In concluzie, rezultatele regresiei liniare simple intre influenta unei rationalitati
scazute si cresterea numarului de zile de spitalizare, sunt semnificative.

Regresie liniara cu VD Zile de spitalizare si VI valorile testului SS

Tabel 9 - Model Summary — Zile de spitalizare/Stima de sine

Model R R Square | Adjusted R Std. Error of
Square the Estimate
1 ,9822 ,964 ,964 2,465

a. Predictors: (Constant), Stima de sine
b. Dependent Variable: Zile de spitalizare (full data)

Tabelul ne ofera date importante despre eficienta modelului de regresie. R=0,982,
ceea ce semnificd o corelatie foarte puternica intre numarul de zile de spitalizare si
rezultatele testului SS.

R2? =0,964 ceea ce semnifica faptul ca 96,4% din variatia VD poate fi explicata prin
varianta VI. Putem afirma ca 96% dintre subiecti, au un numar crescut de zile de spitalizare
datorita unei patologii psihosomatice asociate bolii de baza.

in concluzie, rezultatele regresiei liniare simple intre influenta unei stime de
sine scazuta si cresterea numarului de zile de spitalizare, sunt foarte semnificative.

Regresie liniara cu VD Frecventa internare gi VI valorile testului USAQ

Tabel 10 - Model Summary - Frecventa internare/Acceptare Neconditionaté

Model R R Square | Adjusted R Std. Error of
Square the Estimate
1 7122 ,507 ,500 1,821

a. Predictors: (Constant), Acceptare Neconditionata
b. Dependent Variable: Frecventa internare

Tabelul ne oferd date importante despre eficienta modelului de regresie. R=0,712,
ceea ce semnifica o corelatie puternica intre numarul de zile de spitalizare si rezultatele
testului USAQ.

R2? =0,507 ceea ce semnifica faptul ca 50,7% din variatia VD poate fi explicata prin
varianta VI. Putem afirma ca 50,7% dintre subiecti, au un numar crescut de zile de spitalizare
datorita unei patologii psihosomatice asociate bolii de baza.

In concluzie, rezultatele regresiei liniare simple intre influenta unei acceptari
neconditionate a propriei persoane scazuta si frecventa de internare, sunt
semnificative.

Regresie liniara cu VD Frecventa internare si V1 valorile testului ABSs scala de
irationalitate

Tabel 11 - Model Summary - Frecventa internare/Scor Irationalitate

Model R R Square | Adjusted R Std. Error of
Square the Estimate
1 ,6252 ,391 ,383 2,023

a. Predictors: (Constant), Scor Irationalitate
b. Dependent Variable: Frecventa internare
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Tabelul ne oferd date importante despre eficienta modelului de regresie. R=0,625,
ceea ce semnifica o corelatie medie intre numarul de zile de spitalizare si rezultatele testului
USAQ.

R2? =0,391 ceea ce semnifica faptul ca 39,1% din variatia VD poate fi explicata prin
varianta VI. Putem afirma ca 39,1% dintre subiecti, au un numar crescut de zile de spitalizare
datorita unei patologii psihosomatice asociate bolii de baza.

in concluzie, rezultatele regresiei liniare simple intre influenta irationalitatii
crescute si cresterea frecventei de spitalizare, sunt medii.

Regresie liniara cu VD Frecventa internare si V1 valorile testului ABSs scala de
rationalitate

Tabel 12 - Model Summary - Frecventa internare/Scor Rationalitate

Model R R Square | Adjusted R Std. Error of
Square the Estimate
1 ,5722 ,327 ,318 2,126

a. Predictors: (Constant), Scor Rationalitate
b. Dependent Variable: Frecventa internare

Tabelul ne ofera date importante despre eficienta modelului de regresie. R=0,572,
ceea ce semnifica o corelatie medie intre frecventa de spitalizare si rezultatele testului ABSs.

R? =0,327 ceea ce semnifica faptul ca 32,7% din variatia VD poate fi explicata prin
varianta VI. Putem afirma ca 32,7% dintre subiecti, au un numar crescut de internari datorita
unei patologii psihosomatice asociate bolii de baza.

in concluzie, rezultatele regresiei liniare simple intre influenta unei rationalitati
scazute si cresterea frecventei de spitalizare, sunt medii.

Regresie liniara cu VD Frecventa internare gi VI valorile testului SS

Tabel 13 - Model Summary - Frecventa internare/Stiméa de sine

Model R R Square | Adjusted R Std. Error of
Square the Estimate
1 7122 ,507 ,500 1,821

a. Predictors: (Constant), Stima de sine
b. Dependent Variable: Frecventa internare

Tabelul ne ofera date importante despre eficienta modelului de regresie. R=0,712,
ceea ce semnifica o corelatie puternica intre frecventa de spitalizare si rezultatele testului
SS.

R2? =0,507 ceea ce semnifica faptul ca 50,7% din variatia VD poate fi explicata prin
varianta VI. Putem afirma ca 50,7% dintre subiecti, au un numar crescut de zile de spitalizare
datoritd unei patologii psihosomatice asociate bolii de baza.

In concluzie, rezultatele regresiei liniare simple intre influenta unei stime de
sine scazuta si cresterea frecventei de spitalizare, sunt semnificative.

In concluzie valorile R2 ajustat sunt:

e 0,96-regresie liniara intre VD zile de spitalizare si VI rezultate test USAQ

e 0,96-regresie liniara intre VD zile de spitalizare si VI rezultate test SS

e 0,67-regresie liniara intre VD zile de spitalizare si VI rezultate test ABSs scala de
rationalitate

e 0,65-regresie liniara intre VD zile de spitalizare si VI rezultate test ABSs scala de
irationalitate

0,50-regresie liniara intre VD frecventa internare si VI rezultate test SS

e 0,50-regresie liniara intre VD frecventa internare si VI rezultate test USAQ
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e 0,38-regresie liniara intre VD frecventa internare si VI rezultate test ABSs scala de
irationalitate

e 0,31-regresie liniara intre VD frecventa internare si VI rezultate test ABSs scala de
rationalitate

Urmarind datele de mai sus, putem afirma ca exista o strénsa legatura, cu predictie
foarte mare intre zilele de spitalizare si rezultatele testelor USAQ si SS. Astfel, cu cat scade
scorul testelor USAQ si SS, cu atéat creste numarul de zile de spitalizare.

Pentru variabila VD-frecventa internare, conform valorii R? ajustat, in continuare testele
USAQ si SS au predictia cea mai mare.

Rezultate cercetarii au fost publicate in revista de profil Brain. Broad Research in Artificial
Intelligence and Neuroscience DOI https://doi.org/10.18662/brain/15.1/540

Mecanismele de adaptabilitate la mediu ale pacientului diabetic

Prezentul lot de cercetare este alcatuit din 80 de pacienti ce prezinta diagnostic
principal de diabet zaharat, cu varste cuprinse intre 19-70 ani, 40 femei si 40 barbati, urmariti
n perioada 2015-2022 si selectati doar pe baza diagnosticului de diabet zaharat. Datele sunt
furnizate de programul informatic al unitatii sanitare si a fost de interes la finalul cercetarii
prezenta frecventei spitalizarilor si a numarului de zile de spitalizare insumate, dar si
diagnosticele secundare asociate. Cele doua ipoteze formulate la debutul cercetarii au fost:

e Ipoteza de nul - nu exista legatura intre tulburarea psihosomatica si frecventa
de internare sau numarul de zile de spitalizare insumate.

e Ipoteza de cercetare - tulburarea psihosomatica duce la cresterea numarului
de zile de spitalizare sau la cresterea frecventei de internare.

Participantilor li s-au aplicat urmatoarele doua chestionare din SEC:

e Scala de atitudini si convingeri forma scurta (ABSSs);
e Chestionarul de acceptare neconditionata a propriei persoane (USAQ).

Dupa parcurgerea etapelor statistice necesare: descrierea lotului, verificarea bazei
de date si calcularea indicatorilor statistici de baza, testarea ipotezelor statistice, testarea
normalitatii datelor culese, testarea liniaritatii a doua variabile cantitative, in functie de o a
treia calitativa si analiza corelationala, a fost posibila calculul regresiei liniare.

Prelucrarea statistica evidentiaza urmatoarele:

- corelatie negativa semnificativa, ridicata, r(80)= -0,765 p= 0,001<0,05, confirmand
faptul ca un scor mare al rationalitatii conduce la scaderea numarului de internari ;

- corelatie pozitiva semnificativa, ridicata, r(80)= 0,755 p= 0,001<0,05, concluzionand
ca numarul de internari creste odata cu scorul variabilei irationalitatii;

- corelatie negativa semnificativa, moderata, r(80)= -0,503 p= .001<0.05, ceea ce
denota ca scoruri ridicate ale acceptarii neconditionate conduc la un numar mai mic de
internari.

Analizand datele obtinute putem concluziona ca in cazul pacientilor cu diabet zaharat
ar fi necesar sa acordam importantd modului in care acestia gandesc si efectul lui asupra
somatizarii bolii.

Datele cercetarii au fost publicate in revista de profil Brain. Broad Research in
Artificial Intelligence and Neuroscience https://doi.org/10.18662/brain/14.4/528
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Regresie liniara cu VD zile de spitalizare si VI valorile testului USAQ

Tabel 14 - Regresia liniaré a variabilei numar zile de spitalizare in functie de acceptare
neconditionatéa

Model R R Square | Adjusted R Std. Error of
Square the Estimate
1 .6222 .387 379 9.071

a. Predictors: (Constant), Acceptare Neconditionata (max 140)
b. Dependent Variable: Zile_spitalizare

Tabelul ne ofera informatii importante despre eficienta modelului de regresie.
R=0,622, reprezinta o corelatie moderata intre numarul de zile de spitalizare si rezultatele
testului USAQ.

R? =0,387 ne arata faptul ca 38,7% din varianta VD poate fi explicata prin varianta VI.

Putem afirma ca 39% dintre subiecti, au un numar crescut de zile de spitalizare

datorita unei patologii psihosomatice asociate bolii de baza.

R2 ajustat =0,379. Avand in vedere ca ne intereseaza generalizarea rezultatelor, R?
ajustat va fi valoarea supusa atentiei si ca urmare consideram ca acceptarea neconditionata
influenteaza in proportie de 37,9% numarul de zile de spitalizare.

in concluzie, influenta acceptarii neconditionate a propriei persoane asupra
numarului de zile de spitalizare este medie.

Regresie liniara cu VD zile de spitalizare si VI valorile testului ABSs scala
rationalitate, scala irationalitate

Tabel 15 - Regresia liniaré a variabilei numar zile de spitalizare in functie de rationalitate

Model R R Square | Adjusted R Std. Error of
Square the Estimate
1 .8482 .720 716 6.131

a. Predictors: (Constant), Rationalitate (max. 16)
b. Dependent Variable: Zile_spitalizare

R=0,848, indica o corelatie ridicatd intre numarul de zile de spitalizare si scala
rationalitate.

R? =0,720, ne arata faptul ca 72% din varianta VD poate fi explicata prin varianta VI.

Putem afirma ca 72% dintre subiecti, au un numar scazut de zile de spitalizare daca

nu prezintd semnele unei patologii psihosomatice asociate bolii de baza.

R2 ajustat =0,716. Scopul nostru este generalizarea rezultatelor, astfel R2 ajustat va fi
valoarea supusa atentiei si ca urmare consideram ca rationalitatea influenteaza in procent de
71,6% numarul de zile de spitalizare.

Concluzionam ca:

Rezultatele regresiei liniare simple intre influenta unei rationalitati scazute si
cresterea numarului de zile de spitalizare, sunt semnificative.

Rezultatele regresiei liniare simple intre influenta unei irationalitati crescute si
cresterea numarului de zile de spitalizare, sunt semnificative.

Regresie liniara cu VD frecventa de internare si VI scorurile testului USAQ

Pentru a determina daca existad o relatie intre frecventa de internare si acceptarea
neconditionatd, vom urma aceeasi pasi ca si in cazul variabilei dependente zile de
spitalizare.

Rezultatele regresiei liniare simple evidentiaza urmatoarele (Tabelul 96):

- R=0,503, reprezintd o corelatie medie intre frecventa de internare si acceptarea
neconditionata;
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- R? =0,253, astfel ca 25,3% din varianta VD poate fi explicatd prin varianta VI. Afirmam ca
25,3% dintre subiecti, au un numar scazut de internari daca nu prezinta semnele unei
patologii psihosomatice asociate bolii de baza;

- R? ajustat =0,243. R? ajustat va fi valoarea supusa atentiei si conform cu aceasta,
concluzionam ca acceptarea neconditionata influenteaza in procent de 24,3% frecventa de
internare.

- Eroarea standard a estimarii =1,618.

Tabel 16 - Regresia liniaré a variabilei frecventa de internare raportata la acceptarea
neconditionatéa

Model R R Square | Adjusted R Std. Error of
Square the Estimate
1 .5032 .253 243 1.618

a. Predictors: (Constant), Acceptare Neconditionata (max 140)
a. Dependent Variable: Frecventa internare

Tabel 17 - Rezultatele obtinute in urma analizei de regresie care vizeazéa estimarea
frecventei de internare in functie de scorurile acceptarii neconditionate, rationalitate,
irationalitate

R R? 3 b SE b
Acceptarea neconditionata 0,503 0,253 -0,503* -0,047* 0,009
Rationaliate 0,765 0,585 -0,765* -0,516* 0,049
Irationalitate 0,766 0,587 0,766* 0,517* 0,049

Nota. Variabila dependenta: frecventa de internare ; * p<0,001

Concluzionam urmatoarele:

- Influenta acceptarii neconditionate asupra frecventei de internare este scazuta
din punct de vedere statistic.

- Existenta unui nivel ridicat al irationalitatii influenteaza cresterea frecventei de
internare;

- Cu cét scade scorul rationalitatii, cu atat creste frecventa de internare.

Depresia pacientului internat cu patologie polimorfa

Lotul de cercetare este format din 77 de pacienti, 24 barbati si 53 femei, cu varste
cuprinse intre 20-72 ani. Variabilele care m-au interesat la final de cercetare, zilele de
spitalizare si frecventa cu care s-au internat acesti pacienti in unitatea sanitara, au fost
obtinute din programul informatic, pentru perioada 2015-2022.

Chestionarul utilizat a fost parte a Sistemului de Evaluare Clinica-Scala de depresie
Hamilton (HRSD).

Obiectivul acestei cercetari este de a evidentia existenta unui fenomen de
subdiagnosticare a pacientului care prezinta tulburare psihosomatica si il realizéam prin
intermediul testarii urmatoarelor ipoteze bidirectionale:

e HO: Nu exista nicio legatura intre zilele de spitalizare/frecventa de
internare si rezultatul de la testul psihologic (cu caracter demonstrativ in
sensul unei tulburari psihosomatice).
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e HI1: Exista o corelatie semnificativa intre persoanele cu tulburari
psihosomatice si frecventa de internare si/fsau un numar de zile de
spitalizare.

Astfel, o valoare a pragului de semnificatie p<0,05, ne releveaza ca exista o diferenta
semnificativa, o asociere intre variabile. De asemenea, credem ca lotul de 77 de participanti
este suficient pentru a folosi prelucrarea statistica corelatia Sperman. Instrumentul
psihologic de méasurare a depresiei prezinta coeficientii de fidelitate si validitate ridicati.

In urma prelucrérii statistice au rezultat urmétoarele:

- p(75)=0,585, p<0,001, corelatie pozitiva semnificativa moderatd, insemnand ca
pacientii cu un scor ridicat al depresiei au o frecventa de internare mare si invers.

- p(75)=0,916, p<0,001, corelatie pozitivd semnificativa foarte ridicata, ceea ce
releveaza ca pacientii care prezinta un nivel ridicat al depresiei necesita un numar de

Zile de spitalizare ridicat.

Concluzionam ca, pacientii cu un scor ridicat al depresiei necesita un numar

de zile de spitalizare mare si prezinta un numar crescut de internari.

Anxietatea pacientului ajuns in camera de primiri urgente

Anxietatea este frica. Cea mai mare frica a omului este moartea. Uneori nu propriul
deces ne sperie, cat pierderea cuiva drag poate fi mai mare declansatoare de fobii. Aceasta
fobie poate fi uneori cauza pentru care reactiile apartinatorilor vis-a-vis de tratamentul primit
si starea rudei bolnave genereaza atat de multe conflicte intre medic si familia de afara.

Pentru un lot de 80 de pacienti care in perioada 2018-2020 s-au prezentat in UPU
Spitalul Judetean de Urgenta "Sf. Ap. Andrei" Galati, a fost obtinut Consimtamantul de a
completa un chestionar psihologic din SEC - Scala de anxietate Hamilton (HRSA) (Hamilton,
2007). Scala are 14 itemi, dintre care 7 masoara anxietate psihica si 7 masoara anxietatea
somatica. Scorurile obtinute pe fiecare scald sunt intre O si 28 de puncte. Scorurile mai mari
de 20 de puncte se inregistreaza la persoanele diagnosticate cu tulburari de anxietate de
intensitate clinica. Pentru detalii legate de numarul de prezentari si frecventa de internare, a
fost utilizatd baza de date informatica a unitatii sanitare.

Am formulat doua ipoteze:

1. HO: Ipoteza de nul - nu exista nici o legatura intre anxietatea psihicad sau somatica si
numarul de prezentari al unui bolnav in camera de primiri urgente (UPU).

2. H1: Ipoteza de cercetare - bolnavul cu grad ridicat de anxietate psihica, va avea mai
putine prezentari in UPU, comparativ cu pacientul cu grad de anxietate somatica
ridicatéd. Mai exact, anxietatea psihica il tine pe pacient departe de halatul alb, Tn timp
ce In faza in care apar tulburarile psihosomatice, acesta se va prezenta tot mai des la
medic, nsa fiind vorba despre acuze subiective ce nu pot fi initial probate paraclinic,
numarul de internari va fi relativ redus.

Avand in vedere ca Sig. Shapiro-Wilk este mai mic decat 0,05, nu putem afirma ca
datele sunt normal distribuite. Astfel, n continuare, pentru analiza statistica vom alege teste
neparametrice (pentru date anormal distribuite).

Pentru a determina corelatia dintre doua variabile ale caror date nu sunt normal
distribuite, vom utiliza in continuare coeficientul de corelatie R (Spearman). Avantajul testelor
neparametrice este faptul ca folosesc mai putine ipoteze, fiind considerate mai robuste.
(Rotenstein, fara an)

Testul Spearman este o0 metoda statistica folosita pentru a evalua corelatia ntre doua
variabile clasificate in mod ordonat (avand in vedere faptul ca acestea masoara doar relatii
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monotone). Acest test se bazeaza pe coeficientul de rang al lui Spearman, care cuantifica in
ce masura exista o relatie liniara intre cele doua variabile ordonate.

Vom determina astfel in cele ce urmeaza daca doua variabile prezinta o asociere
monotonica, ceea ce inseamna ca schimbarile Tn variabila independenta, vor duce la
schimbari in variabila dependenta, dar nu neaparat intr-o relatie liniara directa, in sensul ca
modificarile pot fi atat in sens pozitiv, céat si in sens negativ. Acest test poate fi utilizat pentru
a analiza corelatii intre scorurile la teste, evaluari de performanta sau alte variabile ordonate.

Daca Spearman’s rho=0, nu exista nici o corelatie intre variabile. Daca >0 in sens
pozitiv, corelatia este pozitiva, daca <0, exista corelatie negativa.

Tabel 18 - Corelatii intre numarul de prezentariin UPU fara internare si rezultatele testului de
anxietate psihica

Prezentari Categorie
UPU fara anxietate
internare psihica
P B UPU  f5ra Correlation Coefficient 1,000 ,595"
rrezentar ara gig. (2-tailed) . ,000
internare
Spearman's rho N 80 80
P Cat ) iotat Correlation Coefficient ,595™ 1,000
ategorie anxietate sig. (2-tailed) ,000 .
psihica
N 80 80

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Correlation Coefficient<1.
Correlation Coefficient=0,595.

Corelatia intre numarul de prezentari in UPU, fara ca bolnavul sa fie internat si
categoria scorul testului de anxietate psihica, este de 59,5%.

Altfel spus, anxietatea psihica nu modifica testele paraclinice, pacientul are doar
simptome specifice, si vine adesea in camera de primiri urgente, faré insa a necesita
internare.

Tinand cont de faptul cd media de prezentari in UPU, fara internare este de 7,95 ori,
anxietatea psihica creste cu aproape 60% sansele ca pacientul anxios sa revina in UPU.

Tabel 19 - Corelatii intre numarul de prezentariin UPU fara internare si rezultatele testului de

anxietate somatica

Prezentari Categorie
UPU fara anxietate
internare somatica
P i UPU _ . Correlation Coefficient 1,000 ,183
rrezentarl @ Sig. (2-tailed) . 103
internare
Spearman's rho N 80 80
P Cat . iotat Correlation Coefficient ,183 1,000
ategorie anxielale gy, (2-tailed) 103 .
somatica
N 80 80

Correlation Coefficient<1.
Correlation Coefficient=0,183

Corelatia exista, insa este foarte slaba. Putem concluziona ca anxietatea somatica nu

influenteaza pozitiv prezentarile in UPU faréa internare.
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Tabel 20 - Corelatii intre numarul de prezentéari in UPU cu internare si rezultatele testului de

anxietate somatica

Prezentari Categorie
UPU cu anxietate
internare somatica
P A UPU Correlation Coefficient 1,000 ,684"
rrezentar Sig. (2-tailed) . ,000
internare
Spearman's rho N 80 80
P Cat i iotat Correlation Coefficient ,684™ 1,000
ategorie anxietale giq (2-tailed) ,000 .
somatica
N 80 80

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Correlation Coefficient<1.
Correlation Coefficient=0,684.

Corelatia intre numarul de prezentari in UPU, cu internare (finalizate cu internarea
bolnavului) si anxietatea somatica, este de 68,4%. Pacientul cu anxietate somatica clinica,
va necesita internare, dat fiind faptul ca atat semnele si simptomele, cét si valorile evaluarii
paraclinice orienteaza catre un diagnostic necesar a fi elucidat si/sau tratat.

Tabel 21 - Corelatii intre numarul de prezentari in UPU cu internare si rezultatele testului de

anxietate psihica

Prezentari Categorie
UPU cu anxietate
internare psihica
P tri UPU Correlation Coefficient 1,000 ,162
rezentari ¢ Sig. (2-tailed) . 152
internare
Spearman's rho N 80 80
P Cat . iotat Correlation Coefficient ,162 1,000
ategorie anxietate — gig. (2-tailed) 152 .
psihica
N 80 80

Correlation Coefficient<1.
Correlation Coefficient=0,162

Corelatia intre prezentarile in UPU care au necesitat internare si categoria de
anxietate psihica este foarte slaba.

Putem concluziona din datele obtinute, ca anxietatea psihica aduce bolnavul la spital.
Odata ce anxietatea depaseste gradul psihic si devine somatica, evidentd clinic (cu
manifestari de tip respirator, cardiac, gastric, etc), pacientul continua sa vina la medic, insa
prezentarile se vor finaliza cu internare. Probabil ca dupa internari repetate si asigurari din
partea medicilor ca riscul de deces sau boald grava este minim, pacientul isi continua
tratamentul la domiciliu, cu prezentari Tn ambulator.

Indiferent daca bolnavul este internat sau nu, corelatia intre gradul de anxietate foarte
ridicat si adresabilitatea la medic, este foarte stransa (peste 60%).
pacate insa, de la debut (din punctul in care gradul de anxietate este foarte mare), pacientul
Tncepe sa viziteze UPU. Initial are numar mare de prezentari, fara a fi internat. Ulterior, cand
anxietatea atinge cote somatice, pacientul va fi si internat pentru investigatii amanuntite.
Astfel presiunea pe sistemul sanitar se mentine ridicata, la fel ca si gradul de anxietate al
pacientului.
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Friedman Test (echivalentul ANOVA datelor normal distribuite)

Testul Friedman este metoda statistica non-parametrica utilizata pentru a compara
diferentele intre grupurile de masuri sagitale in cazul unui singur set de subiecti. Este o
varianta non-parametrica a analizei de varianta ANOVA, utilizatéd atunci cand datele nu
indeplinesc asumptia de normalitate sau independenta a variabilelor. Rezultatele indica daca
cel putin doua grupuri sunt diferite ntre ele.

Tabel 22 - Semnificatia VI asupra VD

Mean Rank
Preze.ntan UPU fara 2.90
internare
Prezgntan UPU cu 118
internare
Scor anxietate somatica 2,64
Scor anxietate psihica 3,28
Tabel 23 - Valoarea chi-square
N 80

Chi-Square | 130,912

df 3
Asymp. Sig. ,000
a. Friedman Test

Valoarea chi-square aratd daca exista diferente semnificative intre grupuri in ceea ce
priveste variabila dependenta. Valoarea chi-square mare indica o diferentd semnificativa, in
cazul nostru 130,912.

Gradul de libertate df indicda o putere mare a testului de a detecta diferente

semnificative.
Asymp. Sig este mai mica decat 0,05, ceea ce inseamna ca putem respinge ipoteza de nul
formulata la Tnceput. Putem concluziona ca exista o influenta foarte mare a variabilei
independente VI-categoria de anxietate asupra variabilei dependente VD- prezentari in
UPU.

In concluzie, interpretarea testului Friedman se bazeaza pe valoarea chi-square,
gradul de libertate si sigma <0,05 pentru a putea sustine ipoteza de cercetare
formulata.

Astfel, numarul de prezentari in UPU este crescut in cazul pacientului cu
anxietate somatica, In timp ce numarul de prezentari in UPU este mai redus la
pacientul cu grad mare de anxietate psihica.

Tulburarile anxioase ale pacientului post infectie SARS COV2

in anul 2020, cercetarile tezei de fata nu erau finalizate. M-am vazut atunci in fata unui
eveniment medical la care multi dintre noi nici nu gandisem vreodata. Citisem in literatura de
specialitate despre epidemii si pandemii, insa era greu de conceput ca asa ceva ni se poate
ntdmpla noua in secolul XXI.

Am géandit atunci ca patologiile psihosomatice vor lua amploare, ca trauma va lasa urme
la fel de adanci ca fibroza pulmonara generata de boala respiratorie cu care ne luptam.
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Avand in vedere ca traiam in izolare, am utilizat cu totii mijloacele de comunicare virtuale,
mai mult ca niciodatad. Anxietatea era la cote alarmante atat in mediile restranse cat si in
cercurile sociale extinse.

Plecand de la ideea ca mass-media a contribuit la educatia sanitara in acel an mai mult
ca oricand, de la ideea ca omul se informeaza prin mijloace TV si internet, ca domeniul
social a devenit aproape in totalitate virtual, am demarat un studiu de cercetare liniar
impreuna cu colegi medici carora le multumesc pentru sprijin si curiozitate academica.
Rezultatele cercetarii au fost ulterior publicate in revista de profil Brain-Broad Research in
Avrtificial Intelligence and Neuroscience (DOI: https://doi.org/10.18662/brain/13.1Sup1/306).

In anul 2021 au fost aplicate o serie de chestionare unui lot de 30 de persoane care au
avut infectie cu SARS COV2 si unui lot de 20 de persoane care nu au contactat acest virus
pana la acel moment. Am dorit in principal sa aflu daca gradul de anxietate se coreleaza cu
gradul de dependenta de mass-media, daca ceea ce ne speria era boala in sine, sau stirile
oferite de presa. Ne ajuta la acel moment informarea abuziva despre tragedia care ne
inconjura? Erau persoanele anxioase mai predispuse la forme severe de boala sau
adresabilitatea lor la medic mai redusa tocmai din cauza acestei anxietati?

Am utilizat;

e Chestionarul anxietatii de coronavirus www.researchcentral.ro

e Chestionarul dependentei de mass-media www.researchcentral.ro

e Scala de dezvoltare post-traumatica SRGS ;Crystal Park, Lawrence Cohen si
Renee Murch-aplicat doar persoanelor care au trecut prin boala (COVID 19)

Rezultate

Din 50 de persoane chestionate, 30 au suferit boala, iar 20 nu. Din prima categorie, 7
au fost vaccinate antigripal, iar din a doua categorie, 11. La acel moment, vaccinul antigripal
era de mare importanta, dat fiind faptul ca organismul uman cu greu ar fi putut sa faca fata
atat gripei cét si infectiei SARS COV2.

Tabel 24 - Distributia loturilor

Numar de persoane Vaccinate antigripal
Lotul 1 - persoane care au fost 30 7
infectate cu SARS COV2
Lotul 2 - persoane care nu au 20 11

fost infectate cu SARS COV2

Tabel 25 - Chestionarul anxietéatii de Coronavirus

Punctaj
\ Maxim Mediu Minim
Lotul 1 — 30 persoane \ 17 12 1
Lotul 2 — 20 persoane \ 10 10 0
Tabel 26 - Chestionarul dependentei de mass-media
Punctaj
\ Maxim Mediu Minim
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Lotul 1 — 30 persoane 4 9 17
2

Lotul 2 — 20 persoane

Tabel 27 - Scala dezvoltérii post-traumatice SRGS

Punctaj
| Maxim Mediu Minim
Lotul 1 — 30 persoane | 15 8 7

PTSD

= minim
= mediu

® maxim

~

Figura 3- Distributia gradului de PTSD ale subiectilor

Considerand infectia cu SARS COV2 o traumd, acest chestionar a fost aplicat doar

persoanelor care trecusera prin boala la acel moment.

Concluzii:

1.

Anxietatea Tn randul persoanelor care au suferit de COVID19 a fost similara cu gradul
de anxietate al persoanelor care nu au trecut prin boala.

in proportie de 100% subiectii chestionati au declarat ca in ceea ce priveste
dependenta de mass-media, se considerau dependenti in anul 2020, desi astazi se
pot declara suprasaturati. Acestia au declarat ca isi doresc sa reduca la maximum
utilizarea tehnologiei audio-vizuala. De observat este faptul ca doar 4, respectiv 2
persoane din cele doua loturi, au obtinut punctaje notabile la acest chestionar.

Chestionati referitor la viata sociala in virtual, subiectii au declarat ca prefera sa se
rezume la conversatii cu familia, desi anterior anului 2020, retelele de socializare
erau utilizate ca metoda de recreere.

Suprasolicitarea psihica timp de aproximativ 1 an prin materiale media ce induc
anxietatea, a avut ca rezultat refuzul absolut de a mai fi informat prin mijloace TV,
reducerea timpului petrecut on-line pentru socializare si instrdinarea de familia
extinsa.

in ceea ce priveste scala de dezvoltare post-traumaticd, am concluzionat:

Plecand de la ideea ca boala COVID19 ar putea fi catalogata drept traumd, dupa cum
au declarat si subiectii intervievati, acest chestionar a fost aplicat doar celor care au
trecut prin boala si carantind. Avand in vedere ca 50% dintre ei au obtinut punctaj
maxim iar 30% au obtinut punctaj mediu, procentele pot fi corelate pozitiv cu
severitatea simptomelor prezentate.
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2. 70% dintre pacienti declara ca ar fi preferat sa nu treaca prin boala, in timp ce 30%
declara ca trecerea prin boala le-a redus considerabil gradul de anxietate simtindu-se
fericiti si usurati ca au depasit boala.

3. In proportie de 100%, subiectii trecuti prin boala au declarat ca anxietatea si mass-
media au jucat un rol major in evolutia bolii.

Asteptam ziua cand voi incepe s& ma simt tot mai réu. Fiecare nou simptom apéarut ma
speria. Stiam de la televizor céa ziua 9 e cea mai rea. Stiam de la stiri c& nu exista tratament.
Nu aveam curaj s& merg la spital. Nu aveam curaj s& stau acasa. Ma gandeam ca nu o sa
Tmi mai vad niciodata familia. Gandul mortii era aproape, desi eu ma simteam bine.

Acestea sunt cateva dintre relatarile suplimentare ale celor trecuti prin boala.

Limitarile studiului sunt strict de natura numerica. Loturile de subiecti au fost restranse,
din categorii de varsta diferite intre 20 si 55 de ani, 80% dintre subiecti fiind de sex feminin.
Fiind vorba de un lot de 50 de persoane, acesta nu poate oglindi opinia publica.

Plecand de la premisa ca bolnavii care au resimtit boala COVID 19 ca pe o trauma, cu
posibilitatea dezvoltarii ulterioare a unei tulburari psihosomatice (relatie de cauzalitate
trauma-tulburare psihosomatica, deja demonstrata in literatura de profil) se contureaza
urmatoarele ipoteze:

e Pacientii cu tulburari psihosomatice prezintd adesea semne de depresie,
anxietate, tulburari de personalitate. Persoanele cu punctaj maxim la chestionarul
dezvoltarii traumei sunt viitorii pacienti cu tulburari de acest gen?

o Mecanismele de coping erau deja afectate Tn randul persoanelor care au
catalogat aceasta boala ca pe o trauma? Sau tocmai mecanismele de adaptare
functionale, le-au ajutat s& mentina boala la o forma usoara-medie?

La trei ani distanta de pandemie, marea majoritate dintre noi traieste senzatia unui vis
indepartat. Pare ca a fost de mult, nici nu mai dorim sa ne amintim, sa vorbim despre asta.
Ne dorim s& uitdm asa o trauma in masa, similara unui razboi.

Dupa razboi, oamenii vorbesc doar despre pace, ingroapa adanc amintiri si rani.
Dupa pandemie, medicii - martori ai mortii mai abitir ca oricand si aceia dintre noi care si-au
pierdut oameni dragi, vor doar sa uite, sa nege tot ceea ce au trait. Aceasta negare este de
fapt tot o manifestare a traumei. Este doar o etapa a ei.

Corelatii intre diagnosticele la externare F40-F48 si durata medie de
spitalizare din datele informatice ale unitatii sanitare

Introducere
Definirea problemei

Internarea repetatd cu diagnostic de tulburari nevrotice, de stres si somatoforme si
durata de spitalizare mai mare decat media este premiza cercetarii statistice, cunoasterea
influentei acestor factori fiind foarte importanta in luarea deciziilor de imbunatatire a calitatii
serviciilor medicale.

Am folosit informatii si date despre pacientii internati in Spitalul Clinic Judetean de
Urgenta Galati in diferite sectii, ele au fost extrase din programul Hipocrate.
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Codurile folosite pentru observare si analizd, conform specificatiilor sistemului de
clasificare in grupe de diagnostice (Diagnostic Related Groups — DRG) se impart in doua
categorii:

A. Diagnostice somatice (principale si secundare):

Ciroza hepatica (K70.0, K70.3, K74.6);
Diabet zaharat (E11, E12);
Hipertensiune arteriala (110);
Insuficienta cardiaca (150);
Psoriazis (L40);
Boala pulmonara cronica obstructiva (J44);
Astm (J45);
Poliartrita reumatoida (M13);
. Boala renala cronica (N18);

10. Obezitate (E66.9);

11. Anemie prin carenta de fier (D50.9);

12. Hipercolesterolemie (E78);
B. Diagnostice psihosomatice (principale si secundare):
Tulburari mentale organice, inclusiv tulburarile simptomatice (FO0-09);
Tulburari mentale si de comportament datorate utilizarii substantelor
psihoactive (F10-19);
Schizofrenie, tulburari schizotipale si delirante (F20-29);
Tulburari ale dispozitiei (afective) (F30-F39);
Tulburari nevrotice, de stres si somatoforme (F40-48);
Sindroame comportamentale secundare perturbarilor fiziologice i
factorilor fizici (F50-59);
Tulburari de personalitate si de comportament la adulti (F60-69);
Retardare mentala (F70-79);
Tulburari de dezvoltare psihologica (F80-F89);
0. Tulburari comportamentale si emotionale cu debut de obicei in copilarie si

adolescenta (F90-F98)

11. Tulburare mentala nespecificata (F99).

CoNoOrWNE

N

o0k w
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Fiind vorba despre o analiza extrem de laborioasa, am ales sa introduc Tn studiu 12
diagnostice somatice care sunt de interes ca incidenta in sfera medicinii interne.

Am ales ca perioada de analiza perioada 2015 - 2022 inclusiv, deoarece intentionez
sa creez un tablou cat mai real anterior si ulterior pandemiei.

Obiectivul studiului

In acest studiu Tmi propun sa analizez variabilele statistice alese, in vederea conturarii
unei perspective despre influenta diagnosticelor psihosomatice si somatice asupra duratei de
spitalizare. Astfel, se urmareste o analizd dimensionald a corelatiei dintre diagnostice si
posibilitatea crearii unor modele statistice de predictie: a duratei de spitalizare, existentei
unui diagnostic psihosomatic la pacientii care au anumite diagnostice somatice cu durata
mare de spitalizare folosind software-ul Microsoft SPSS.

Vom stabili doua ipoteze de cercetare:

- diagnosticul psihosomatic creste durata de spitalizare;
- numarul mare de zile de spitalizare este datorat existentei unui diagnostic
psihosomatic asociat.
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Construirea bazei de date

Alegerea variabilelor analizate

Baza de date a fost creata din rapoarte extrase din software-ul Hipocrate, prelucrate
tabelar insuméand externarile din Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Galati din perioada

2015 — 2022; au fost incluse diagnosticele de externare (principal) si secundare.

Pentru a putea efectua analiza statistica, am stabilit urmatoarele variabile conform

tabelului de mai jos:

Tabel 28 - Variabile baza de date - externari

Nr.

Crt.

1

a b~ wnN

© oo~NO

12

13

14

15

16

17
18

19

20

21
22
23
24
25

Identificare
variabila
IDExt
Varsta
Gen
ZS
ZS_binar

Luna_Ext
An_Ext

Sect_Ext
TMentOrganSimpt

TMentCompSA

SchizoTulbDel
TDisp
TStressSomat

SCompPertFizio

TPersCompA

RMental
TDezvPsi

TCompCopil

CH

Dz
HTA
InsCard
Psor
BPOC

Denumire variabila

Identificare externare
Varsta pacient

Gen pacient

Zile de spitalizare

Durata de spitalizare -
categoriala

Luna externarii
Anul externarii
Sectie externare

Tulburari mentale organice,
inclusiv tulburarile simptomatice
(F00-09)

Tulburari mentale si  de

comportament datorate utilizarii
substantelor psihoactive (F10-
19)

Schizofrenie, tulburari
schizotipale si delirante (F20-29)
Tulburari ale dispozitiei
(afective) (F30-39)

Tulburari nevrotice, de stres si
somatoforme (F40-48)
Sindroame comportamentale
secundare perturbarilor
fiziologice si factorilor fizici (F50-
59)

Tulburari de personalitate si de
comportament la adulti (F60-69)
Retardare mentala (F70-79)
Tulburari de dezvoltare
psihologica (F80-89)

Tulburari comportamentale si
emotionale cu debut de obicei In
copilarie si adolescenta (F90-
F98) si tulburare mentala
nespecificata (F99)

Ciroza hepatica (K70.0, K70.3,
K74.6)

Diabet zaharat (E11, E13)
Hipertensiune arteriala (110)
Insuficienta cardiaca (150)
Psoriazis (L40)

Boala pulmonara cronica
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Masura
variabila
Nominala
Scala
Nominala
Scala
Nominala

Nominala
Nominala

Nominala
Nominala

Nominala

Nominala

Nominala

Nominala

Nominala

Nominala

Nominala
Nominala

Nominala

Nominala

Nominala
Nominala
Nominala
Nominala
Nominala

Observatii

Numeric
Numeric

1-Masculin; 2-Feminin;

Numeric

0-Sub 7 zile
1-Peste 7 zile
1-12 — lan - Dec
1-8 — 2015 - 2022
1-30 Sectii

0-Nu; 1-Da;

0-Nu; 1-Da

0-Nu; 1-Da
0-Nu; 1-Da
0-Nu; 1-Da

0-Nu; 1-Da

0-Nu; 1-Da

0-Nu; 1-Da
0-Nu; 1-Da

0-Nu; 1-Da

0-Nu; 1-Da

0-Nu; 1-Da
0-Nu; 1-Da
0-Nu; 1-Da
0-Nu; 1-Da
0-Nu; 1-Da



obstructiva (J44)

26 | Astm Astm (J45) Nominala = 0-Nu; 1-Da

27 | PoliReum Poliartritd reumatoida (M13) Nominala @ 0-Nu; 1-Da

28 BRC Boala renala cronica Nominala = 0-Nu; 1-Da

29 | Obez Obezitate (E66.9); Nominala @ 0-Nu; 1-Da

30 | Anemie Anemie prin carentd de fier Nominalda @ 0-Nu; 1-Da
(D50.9)

31 | HiperCole Hipercolesterolemie (E78) Nominala @ 0-Nu; 1-Da

Baza de date include un numar de 299.847 inregistrari reprezentand externarile din anii
2015 - 2022. Din baza de date initiala au fost excluse externarile din:
- Sectia Cronici prematuri ;
- Sectia Neonatologie;
- Compartiment Arsi;
- Pacientii de alta nationalitate.

Analiza de regresie aplicata pe intreaga baza de date

Desi gradul de asociere sau corelatie este nesemnificativ vom incerca in continuarea
studiului elaborarea a doua modelele de predictie. Variabilele fiind dihotomice aplicam din
testul neparametric regresia logistica binara.

Vom genera in SPSS doua modele de regresie logistica binara dupa cum urmeaza:
Model 1 : Durata de spitalizare prezisa de 8 variabile independente
Variabila dependenta: Durata de spitalizare - categoriala;
Variabile independente:
- varsta pacient;
- gen pacient;
- tulburari nevrotice, de stres si somatoforme (diagnostice secundare);
- hipertensiune arteriala (diagnostice secundare);
- insuficienta cardiaca (diagnostice secundare);
- diabet zaharat (diagnostice secundare);
- boala pulmonara cronica obstructive (diagnostice secundare);
- boala renala cronica (diagnostice secundare).

Model 2 : Tulburari nevrotice, de stres si somatoforme prezise de 8 variabile
independente

Variabila dependenta: Tulburari nevrotice, de stres si somatoforme
(diagnostice secundare)

Variabile independente:
- varsta pacient;
- durata de spitalizare - categoriala;
- gen pacient;

- hipertensiune arteriala (diagnostice secundare);
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- insuficienta cardiaca (diagnostice secundare);
- diabet zaharat (diagnostice secundare);
- boala pulmonara cronica obstructive (diagnostice secundare);
- boala renala cronica (diagnostice secundare).
Datele obtinute releva urmatoarele concluzii:

Modelul 1 de regresie logistica este semnificativ statistic dar nu are putere de predictie
deoarece:

- numarul de diagnostice psihosomatice este mic (posibila subdiagnosticare)

- incidenta diagnosticelor somatice stabilite ca predictori este mica in ciroza hepatica
dupa cum se vede in tabelul 195.

Modelul 2 de regresie logistica este semnificativ statistic dar nu are putere de predictie
deoarece:

- numarul diagnosticelor psihosomatice este mic (posibila subdiagnosticare)

- incidenta diagnosticelor somatice stabilite ca predictori este redusa in ciroza
hepatica.

Facand o comparatie cu modelele de regresie generate pentru intregul esantion
putem spune urmatoarele:

- modelele de regresie propuse pentru ciroza hepatica sunt semnificative statistic fata
de cele ale esantionului de baza;

- gradul de corelatie dintre predictori si variabila dependenta a crescut atunci cand am
redus esantionul prin filtrarea pacientilor cu ciroza.

Capitolul Vi

Concluzii

Pe parcursul intregii perioade de studiu si cercetare, m-am convins ca munca mea a
meritat acest efort. Am stabilit inca de la Tnceput ca a fi medic inseamna a cauta mereu un
plus valoare pentru pacient. A fi medic nu inseamna sa urmezi un traseu, un tratat, un
tratament prestabilit la un diagnostic oferit de dovezile paraclinice. Daca ne limitam la asta,
putem la fel de bine sa ne limitam la inteligenta artificiala.

In cel mai fericit caz, poti sa iti urmaresti colegii s& vezi ce au mai cercetat, descoperit
si demonstrat, si sa pui in practica, fiind mereu un medic informat si in continua evolutie.

In cazul ideal insa, devii tu insuti cercetator cu fiecare consult, la patul fiecarui bolnav
si in discutia cu fiecare om al carui suflet il ai alaturi.

Doar din dorinta de a face bine, am pornit pe acest drum. Citisem foarte putin din
sfera medicinii bio-psiho-sociale, stiam ca anamneza si empatia sunt importante, dar cam
atat. Daca pacientul ar fi mama mea, daca as fi chiar eu....ce mi-as dori? Vreau sa fiu acel
medic pe care mi l-as dori aproape atunci cand voi fi bolnava. Imi doresc un medic atent la
mine, la om, nu doar la boala mea. Imi doresc ca medicul meu sa imi aline suferinta dar si sa
imi dea curaj. Imi doresc ca medicul meu s& ma facd sa simt c& nu sunt singurd, ca ma
cunoaste, ca imi e alaturi. De foarte multe ori am auzit pacienti vorbind despre medici ca fiind
foarte draguti, spunand cu uimire....medicul mi-a explicat, m-a ascultat, mi-a zambit.
Niciodata insa in practicd nu am auzit un pacient sa isi judece sau sa Tsi cuantifice medicul
prin prisma pregatirii medicale. Pacientul nu stie cata medicind cunoaste medicul de langa
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patul sdu. Pacientul stie doar ca langa el este un om in mana caruia se afla vindecarea. De
prea multe ori insa, o vorba buna face mai mult decat un medicament.

Am Tnceput ulterior sa studiez psihosomatica, sa ma intreb de ce nu a fost predata in
facultate, de ce nu avem clinici care sa abordeze pacientul cu tulburari psihosomatice. De ce
unii pacienti au nevoia sa revina atat de des in spital doar pentru a fi reasigurati ca boala
este bine controlatd? De ce unii pacienti au sacose intregi cu medicamente, pe care le
administreaza sau nu, in functie de simptomele de peste zi? De ce unii pacienti sunt vazuti
de foarte multi medici, primesc medicamente pentru simptomele lor si cu toate astea se simt
tot bolnavi si speriati? Suntem oare o populatie atat de bolnava? Suntem oare un popor lipsit
de educatie sanitara si comportamentele sanogene sunt o utopie?

Cercetarile a patru ani si centralizarile ulterioare mi-au conturat urmatoarele
concluzii:

1. Tulburarile psihosomatice sunt subdiagnosticate.

2. Depresia, anxietatea, stima de sine scazuta, credintele irationale,
ruminatia, traumele de orice fel, distresul duc cu siguranta la o forma de
tulburare psihosomatica, urmata de boala psihosomatica daca nu se
urmeaza nici o forma de terapie in aceasta directie.

3. Bolnavii care asociaza o tulburare psihosomatica unui diagnostic
somatic, vor avea o durata mai mare de spitalizare comparativ cu aceia
care nu prezinta aceasta asociere.

4. Bolnavii care asociaza o tulburare psihosomatica unui diagnostic
somatic vor avea mai multe prezentari la medic (UPU, medic de familie
sau specialist din orice sferd) decat aceia care nu asociaza cele doua
patologii.

5. Tulburarile psihosomatice sunt subdiagnosticate din lipsa unui
instrument ajutator.

6. Tulburarile psihosomatice nu pot fi diagnosticate de psihologul
clinician, dat fiind faptul ca numarul bolnavilor care ar trebui testati este
enorm, facadnd imposibila aceasta conduita terapeutica chiar si in
eventualitatea in care in fiecare sectie ar exista un psiholog clinician.

7. Este clara nevoia populatiei de a se adresa cel putin anual unui psiholog
pentru evaluare si terapie, asa cum anual se efectueaza profilactic un
set de analize de baza.

8. Este vitala implementarea unui instrument ajutator in diagnosticarea
tulburarilor somatoforme de catre un clinician - instrument aplicat sau
autoaplicat.

9. Este de dorit ca pentru inceput sa demaram dezvoltarea medicinei bio-
psiho-sociale prin crearea cadrului relational pacient-psiholog in spital,
bineinteles prin colaborare si modificari legislative care sa permita
existenta unui psiholog in spital la maxim 50 de pacienti. Doar in acest
fel, psihologul va putea interveni cu o forma de terapie inca din perioada
internarii, acolo unde este cazul, reusind astfel sa schimbe o imagine
eronata, o mentalitate deloc sanatoasa vis-a-vis de activitatea unui
psiholog si mai ales vis-a-vis de patologia celui care necesita ajutor de
specialitate.

10. Asa cum un organ va genera boala in tot organismul, la fel si sufletul va
genera boala, pentru ca da....sufletul vorbeste prin corp. (Sator, 2016)
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Capitolul VI
Contribufii

Avand n vedere ca scopurile principale si simplificate ale lucrarii de fata au fost :

e de a observa daca tulburarile psihosomatice au incidenta mare;

e daca au impact asupra numarului de zile de spitalizare si asupra frecventei cu care
un pacient vine la medic;

e daca tulburarile psihosomatice sunt de fapt subdiagnosticate;

e daca se demonstreaza statistic faptul ca sunt subdiagnosticate, este cert ca
medicului i lipseste instrumentul de lucru.

Avand n vedere ca paloarea sclero-tegumentara poate fi semn pentru anemie, petesiile
pot fi semn de trombocitopenie, ralurile bronsice pot decela o pneumonie, disuria o infectie
de tract urinar si exemplele pot continua pe sute de pagini, este de la sine inteles ca pentru
un diagnostic, medicul utilizeaza un instrument. Chiar si in psihiatrie, medicul utilizeaza
chestionare acreditate care sa il ajute in sustinerea diagnosticului.

Medicul de medicina interna, gastroenterolog, hematolog sau cardiolog etc, nu are nici o
posibilitate de a sustine paraclinic diagnosticul de tulburare psihosomatica. Diagnosticul
apare destul de rar Tn practica din doua motive: lipsa unui instrument care sa justifice
concluzia medicului, negarea pacientului ca ar suferi in urma unei traume, reactii de doliu,
anxietate, depresie, etc.

In momentul in care pacientul neaga cu vehementd componenta psihologica a patologiei
sale, medicul aproape ca e temator in a diagnostica patologie din sfera psihologica. Pana la
urma, medicul de medicina interna are competenta de a diagnostica o tulburare depresiv
anxioasa in urma cursului de psihiatrie din facultate? Daca un pacient externat cu diagnostic
FA43 sau F45 ma acuza in instanta pentru acest diagnostic, am instrument doveditor ca la
acel moment, pacientul prezenta semne si simptome de reactie acuta la stres sau tulburare
de somatizare?

Raspunsul este NU.

In consecinta este o solutie sa ignor tulburarile psihosomatice? Din nou, NU. Acest tip de
diagnostic are implicatii majore asupra calitatii vietii pacientului meu. Sa vad si sa aleg sa nu
diagnostichez, sa nu consiliez, este cel putin o lipsa de calitate in actul medical, daca nu
malpraxis. In plus, tulburarile psihnosomatice am demonstrat deja ca sunt subdiagnosticate i
cu impact major asupra duratei de spitalizare si asupra frecventei de prezentare la medic.

Deci atat pacientul, cat si unitatea sanitara si implicit statul roman, sufera financiar de
pe urma tulburarilor psihosomatice.

Daca medicul diagnosticheaza, o face fara o dovada, fara un instrument. Daca nu o
face, este indiferent, 1si incalca de fapt juraméantul depus, este lipsit de etica si moralitate prin
nepasarea sa.

Ma veti intreba acum: Si ce e de facut?
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Scorul DALI MED

1. Aveti acelasi interes ca odinioara fata de lucrurile care va plac?
2. Simtiti nevoia de a plange mai des decét de obicei?
(raspunsul afirmativ se incadreaza in diagnosticare F32)

3. Aveti cogsmaruri sau vise vii frecvent? Au acelagi continut?

4. Va simtiti hipervigilent chiar si cand nu este nevoie?
(raspunsul afirmativ se incadreaza in diagnosticare F43)

5. Va simtiti nesigur sau incomod cand sunt prea multi oameni in jurul
dumneavoastra ?

6. Va e greu sa iegiti din casa singur gi/sau sa calatoriti singur?
(raspunsul afirmativ se incadreaza in diagnosticare F40)

7. Uneori gandurile dumneavoastra devin deranjante, sau prind voce? Va auziti
gandurile ca pe o voce exterioara?

8. Persoanele din jurul dumneavoastra vorbesc des despre dumneavoastra intr-o
maniera negativa?

9. Cei din jurul dumneavoastra va doresc raul ?
(raspunsul afirmativ se incadreaza in diagnosticare F20)

10. Prezentati adesea: dureri de burta, greata, varsaturi, dureri in piept, senzatie de
sufocare, urindri dese, senzatie neplacuta in zona genitala, dureri ale extremitatilor
(méini, picioare), amorteala a mainilor sau picioarelor, senzatie de caldura intensa,
constipafie, diaree?

(Daca bifeaza 6 dintre simptomele de mai sus, daca a avut in antecedente de internare
pentru simptomele mentionate, fara diagnostic si tratament la domiciliu se incadreaza
in diagnosticare F45)

Instrumentul propus are la baza colaborarea cu Psiholog Clinician si Terapeut in
formare loanina Prisdcaru, din cadrul Klinik flir Psychiatrie und Psychosomatik, Reutlingen,
Germania.

Scorul DALI MED poate fi aplicat de medic la internare sau dupa, de cadrul medical
mediu sau de pacientul insusi daca starea sa psihica si fizica o permit.
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Perspective

Perspectivele sunt dorinte. Sunt vise. Perspectivele acestei lucrari pot fi catalogate ca
fiind prea indraznete, utopice cel putin pentru urmatoarea perioada de timp.

Tmi doresc ce e mai bun pentru mine, pentru ai mei, pentru om si umanitate. Viata ar
putea fi schimbata in bine daca am inceta sa ne mai multumim cu a fi mediocri sau medii. Eu
imi doresc excelenta in medicina, imi doresc excelenta in tratamente, excelenta in starea de
bine. Daca pacientul poate sa fie foarte bine, de ce sa ne multumim cu bine?

Daca eu pot sa aleg intre excelent si bine, voi alege superlativul. Plecand de la
aceasta premisa, pacientul este datoria actului medical. Hrana acestuia, respectul acordat,
tratamentul holistic, atentia la detalii, atentia la binele Iui si psihic, niciodata doar fizic. Nici
macar chirurgia nu ar trebui sa isi permita luxul limitarii actului medical la act chirurgical.

Cu iubire pentru Dumnezeu si creatie, voi continua sa ma intreb si sa caut
raspunsuri.
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