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Partea generala

Procentul numarului pacientilor cu boli psihosomatice este In continud crestere
datoritd influentei factorilor stresori in evolutia sdndtatii acestora. Bolile psihosomatice sunt
boli complexe, ce afecteaza, simultan, functionarea, in parametri adecvati, a organismului si
facultatea de a gandi a pacientului.

In alta ordine de idei, tulburarea psihosomatica reflecta relatia de cauzalitate dintre
factorii stresori si boala fizica. Totodata, este de mentionat ca tulburarea psihosomatica poate
suporta trei nivele de manifestare: mediu, major, agresiv.

De-a lungul timpului cercetatorii au incercat sa defineasca si sa contureze structura
caracteristicilor pacientilor cu tulburdri psihosomatice si impactul acestora in
comportamentul evolutiv al bolii.

Singh considera ca abordarea bidirectionald a tulburarilor psihosomatice contribuie la
o diagnosticare corecta ale acestora. Tot aici, este de mentionat ca tulburéarile psihosomatice,
prin natura lor, au componente fiziologice cu origini in starea emotionald a pacientului
(Singh, 2013). Mai bine zis, tulburarile psihosomatice sunt caracterizate prin schimbari
fiziologice determinate de factori emotionali.

Pe de alta parte, abordarea psihosomatica este o stiinta interdisciplinara care presupune
colaborarea interdisciplinara intre mai multe specialitati de medicina si psihologie In vederea
studierii efectelor factorilor sociali si psihologici asupra proceselor organice ale
organismului si a bunastarii oamenilor (Ponciano si colab., 2020).

In altd ordine de idei, bolile psihosomatice sunt determinate, deci, de dificultatile
organismului de a se adapta la schimbarile din mediul intern si/sau extern al individului
(Denburg, Carbotte si Denburg, 1997).

Printre cauzele majore asociate cu declansarea bolilor psihosomatice putem enumera,
printre altele, si traumele psihoemotionale suferite de pacienti. Astfel, datoritd traumelor
suferite, viitorii pacienti pot dezvolta predispozitii in aparitia simptomelor specifice
tulburarilor: endocrine, gastrointestinale, cardiovasculare, neoplazice, dermato-venerice,
bolilor auto-imune etc. (Fink, 2016).

Simptomele somatice frecvent intdlnite la bolnavii suferinzi de tulburare
psihosomatica sunt: exprimarea dificild a emotiilor, depresia, stil haotic de viata, dependenta
de substante interzise (alcool, droguri), istoricul traumelor din copildrie etc.

Potrivit cercetatorilor D'Souza si Hooten, tulburarea psihosomatica poate fi incadrata



ca diagnostic in urmatoarele situatii: tulburdri fiziologice la nivelul carora evolutia este
afectatd de suferinta psihologicd; simptome pseudoneurologice care nu au rezultate organice
conexe; stresul si efectele sale asupra sistemelor si comportamentului organelor; tulburari
psihiatrice cu corelatii fiziologice puternice (D'Souza si Hooten, 2021).

Sistemul imunitar poate sa raspunda la anumite fenomene specifice percepute ca fiind
amenintitoare pentru o persoana in conditiile in care apare imunosupresia. In acest context,
tulburarea psihosomatica reprezinta tipul de stres care precipitd o reactie fiziologica specifica,
adicd o reactie de imunosupresie invatata. Un exemplu relevant este dat de situatia in care
anxietatea cronicd poate declansa aparitia bolii canceroase (Fernando, 2019).

Rubinstein considera ca majoritatea pacientilor psihosomatici parcurg un drum lung in
vederea diagnosticarii corecte. Astfel, ei trec printr-o serie de consultatii, la diferite
specialitati medicale, timp 1n care pot aparea simptomele specifice tulburdrii psihosomatice
de care acestia sufera (Rubinstein, 2015).

Cercetatorii Fava, Cosci si Sonino mentioneaza ca tratamentul utilizat in tratarea
bolilor psihosomatice poate avea un efect benefic in comparatie cu prescriptiile neadecvate
de medicamente psihotrope din practica medicala privind tratarea depresiilor (Fava, Cosci si
Sonino, 2016).

Este de prisos a se specifica si faptul ca scopul terapiei psihosomatice este de a oferi
pacientilor o perspectivd asupra interactiunii factorilor psihosociali in raport cu suferintele
lor somatice, in vederea incurajdrii pacientilor in recastigarea controlului asupra sanatatii lor
proprii, prin autogestionare si schimbari necesare si benefice la nivel comportamental
(Wortman si colab., 2019). Nisar si Srivastava apreciazd ca starile mentale impacteaza
organele corpului prin intermediul a trei componente interdependente (Nisar si Srivastava,
2018): sistemul neuronal, sistemul imunologic si sistemul hormonal.

Abordand din punct de vedere psihiatric, tulburarile psihosomatice pot fi defalcate,
conform Clasificarii tulburdrilor mentale si de comportament (ICD-10), in functie de
existenta disfunctiei pentru tesutul sau organul afectat (World Health Organization, 2021):
afectiunile psihologice ce sunt determinate de factori mentali si factorii psihologici aflati in
interdependenta cu evolutia bolii.

Abordarea tulburarilor psihosomatice implica, deci, luarea in considerare a starilor
psihologice si emotionale, acestea din urma influentdnd, in mod incontestabil, evolutia
bolilor fiziopatologice (Sarno, 2006).

Abordand implicatiile alexitimiei in simptomatologia psihosomaticd a tulburarilor

psihice si fizice, se poate spune cd evenimentele negative ce au dus la perturbdri ale
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functiilor de reglare afectivd au indus un fundal de risc cognitiv si afectiv. Mai exact,
implicatiile, expuse anterior, au determinat relatia dintre procesele mentale si evenimentele
somatice (Torrado, Eusébio si Ouakinin, 2018). Specialista Rita Cerutti si colegii sai au
realizat un studiu privind relatiile dintre simptomele somatice, alexitimia si afectarea
functionald la copiii de varsta scolard. Cercetatorii au utilizat un chestionar ce masoara
nivelul de alexitimie la copii si au demonstrat ca existd o corelatie semnificativa statistic
intre simptomele somatice si alexitimie (Cerutti si colab., 2017). Actualmente exista, totusi,
riscul ca persoana suferindd de boalda psihosomatica sa se impiedice de stigmatul social
asignat bolii psihosomatice. Astfel, persoana va avea retineri in a cduta tratament specializat.

Settineri si colaboratorii sai, prin studiul realizat in lucrarea intitulatd ,,Emotional
Suppression and Oneiric Expression in Psychosomatic Disorders: Early Manifestations in
Emerging Adulthood and Young Patients”, au demonstrat doua aspecte legate de persoanele
cu tulburari psihosomatice, si anume (Settineri si colab., 2019): exista corelatii inverse
semnificative statistic Intre componenta rationald, functia represiva si negarea bolii. Astfel,
diminuarea nivelului de judecata rationald si suprimarea sentimentelor corespund unei nivel
ridicat de negare a existentei bolii; diferite sindroame psihosomatice se afld in corelatii
semnificative si pozitive cu fenomenele onirice, incluzdnd, de asemenea, si grupurile
diagnosticate patologic.

Astfel, specialistul Settineri si colaboratorii sdi recomandd a se lua in considerare
particularitatile analizate ale participantilor in manifestarea timpurie a simptomelor specifice
tulburirilor psihosomatice. In acest mod, s-ar putea obtine un index psihoterapeutic suficient
de concludent in vederea inldturarii unei posibile cristalizari in cazul unor mecanisme de
apdrare disfunctionale. Acest lucru este benefic in largirea modalitatilor de adaptare si
gestionare ale bolii (Settineri si colab., 2019). Atunci cand potentialul negativ creste peste
limita capacitatii umane, se declanseaza bolile psihosomatice. Ca exemple de boli
psihosomatice, se pot enumera (Taheri si Bayyazi, 2013): ulcer peptic, ca urmare a proiectiei
interioare a sentimentelor negative; boli cardiace, ca urmare a agitatiei si ingrijorarilor;
hipotiroidism, ca o consecinta a tristetii si durerii; colita ulceroasa — intestinala, ca urmare
a conflictelor interioare. Manifestarile psihosomatice provocate sau ale caror simptome pot
fi agravate de probleme psihice sau emotionale sunt intelese ca fiind afectiuni psihosomatice.

Conceptul de status psihoemotional este colectiv si include o serie de elemente psiho-
emotionale, precum (Maksimenkova si colab., 2020): singuratatea, depresia si nevroza.

Abordate prin intermediul procesului de evolutie, sandtatea, respectiv boala sunt

privite ca raspunsuri adaptive, atat ca reusita, cat si ca esec la cerintele mediului extern.
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Astfel, suferinta psihoemotionald genereaza si/sau amplifica simptome somatice. Factorii
sociali sunt indispensabil pentru o adaptare de succes, in timp ce emotiile sunt mijloace atat
de semnalare a stdrii organismului, cat si de adaptare a raspunsurilor fiziologice la
provocarile de mediu. Deci, se pune problema importantei unui model biopsihosocial de
sanatate si boald (Dragos si Tandsescu, 2009).

Aparitia starilor psihoemotionale, concretizate In: nevroza, singuratate sau depresie,
se datoreaza In mare parte unui complex de mecanisme de declansare, inclusiv boli somatice,
traume psihice, trasdturi de personalitate, dificultdti psihologice, specificul interactiunii
interpersonale, inclusiv cea virtuald, tulburdri in sistem de relatii semnificative de
personalitate (Bochaver si colab., 2019).

Tulburarea psihosomatica reprezinta o afectiune in care stresul psihologic afecteaza
negativ functionarea fiziologica / somatica pana la stres. Simptomul psihosomatic apare ca
un concomitent fiziologic al unei stari emotionale (Alexander, 1965).

In cazul in care persoana prezinti o agresivitate persistenta inhibata, insa, pe care nu o
poate exprima In mod deschis, starea emotionala raimane neschimbata, desi neexprimata in
comportamentul deschis, iar simptomele fiziologice asociate starii de furie persista. Cu toate
acestea, dupd o perioadd de timp, astfel de persoana devine constientd de disfunctia
fiziologica. Deseori, tot acelasi tip de persoana poate dezvolta semnele si simptomele fizice
specifice, dar neaga sau nu este constient de emotiile care au evocat simptomele.

Tulburarile psihosomatice pot afecta aproape orice parte a corpului, desi se gasesc de
obicei in sisteme care nu sunt sub control voluntar. Psihiatrul Franz Alexander si colegii sai
de la Institutul de Psihanalizd din Chicago au specificat ca anumite trasaturi de personalitate
si conflicte specifice pot declansa anumite boli psihosomatice, dar se crede in general ca
forma pe care o ia o tulburare se datoreaza vulnerabilitatilor individuale (Alexander, 1965).

Pe de altd parte, stresul emotional implica evolutii rapide ale bolilor existente si poate
precipita boli precum: cancer, diabet etc. la indivizii predispusi la acestea (Alexander, 1965).

Pe de alta, tulburdrile psihosomatice aparute ca urmare a manifestarii stresului pot
include (Alexander, 1965): hipertensiune arteriala, afectiuni respiratorii, tulburari
gastrointestinale, migrene si dureri de cap tensionale, dureri pelviene, impotenta, frigiditate,
dermatita si ulcere.

Medicul si psihanalistul Franz Alexander a atras atentia, pe de alta parte, ca pacientii
care sufera de boli psihosomatice raspund pozitiv la o combinatie de terapie medicamentoasa,
psihanaliza si terapie comportamentald, iar in cazuri mai putin severe, pacientii pot gestiona

stresul fara tratament medicamentos (Alexander, 1965).
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Modelul cognitiv al bolii, valabil pentru toate bolile psihosomatice, a fost creat de
Leventhal si colaboratorii sdi si are menirea de a structura convingerile individului despre
boald pe cinci nivele, reprezentate de (Leventhal, Meyer si Nerenz, 1980): identitatea bolii;
factorii declansatori ai bolii; cronologie/evolutie; perceptia efectelor bolii la nivel fizic,
social, emotional si economic, dar si perceptia asupra gradului in care boala este vindecabila
si gestionabila.

Tulburarile psithosomatice la pacientii cu boli cardiovasculare se manifestd prin
aparitia unor tulburdri psihice care fac ecoul suferintei somaticului, la nivelul sistemului
cardiovascular. Dezvoltarea placii de aterom atat la nivel periferic, cat si la nivel cerebral
precum si scaderea debitului cardiac are repercusiuni asupra fluxului cerebral la pacientii cu
insuficienta cardiaca si induce procesul de hipoxie cerebrald cronica si este cauza dezvoltarii
unor simptome precum astenia, oboseala, dureri de cap si tulburari de somn, in care in timp
pot duce la scaderea performantelor cognitive precum (Suciu si Cristescu, 2017): atentie,
memorie si Invatare.

Pentru pacientii diagnosticati cu boli psihosomatice, precum boli cardiovasculare, la
nivelul carora factorii psihologici joaca un rol important in declansarea sau agravarea acestor
afectiuni, numeroase cercetdri au demonstrat cd reprezentarea cognitivd a bolii este un
predictor semnificativ al recuperdrii si reintegrarii sociale a pacientului (Suciu si Cristescu,
2017).

Sindromul cardinal al bolilor reumatice este restrangerea dureroasa a miscarii. Ambele
fenomene, atit restrictia miscarii, cat si durerea miscarii, conferd psithosomaticii o
multitudine de interpretdri posibile. Psihosomatica bolilor reumatice s-a bazat intotdeauna
pe sindroamele de baza definite reumatologic, cum ar fi artrita reumatoida, boala Bechterew
sau artropatia psoriazica (Eich si colab., 2004).

Potrivit studiilor clinice din domeniu, majoritatea pacientilor diagnosticati cu artrita
reumatoidd prezentau si probleme psihologice (depresii, traume etc.) si cu aproximativ un
an inainte de declansarea bolii, acesti pacienti au fost puternic afectati de factori de stres
psihologic si conflicte familiale (Baker, 1982).

Conform teoriei psihosomatice privind procesul de sensibilizare a alergiei de tip
imediat, sistemele alergice sunt sensibilizate, functia de aparare locala fiind deficitara la
nivelul mucoaselor tractului respirator. Abordand psihosomatica endocrinologica, s-a
demonstrat cd multe tipuri de stres psihologic, atat acut, cit si cronic, implica axa
hipotalamo-hipofizo-suprarenala.

Hontschik a demonstrat, prin trei exemple concrete din practica de zi cu zi in chirurgie,
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cum gandirea psihosomaticd poate schimba si Tmbogéti practica chirurgicald prin prisma:
indicatiilor despre apendicectomie, zonei operator-chirurgicale (fenomenul comportamentu-
lui autodistructiv), experientei in tratament in cazul osteomielitei. Psihosomatica trebuie sa
fie recunoscutd ca un mod de gandire si sa fie integratd ca atare in chirurgie (Hontschik,
1999).

Este important de mentionat cd cancerul nu este neapdrat asociat cu tulburari psihice.
De astfel, multi supravietuitori se confrunta cu niveluri ridicate de stres si anxietate asociate
cu teama ca boala oncologica poate recidiva, dar si cu o serie de alte probleme psihologice,
inclusiv (Visser, 2013): tulburari ale imaginii corporale, disfunctie sexuala si pierderea
fertilitatii. Cercetdtorul aminteste, de asemenea, cd incertitudinea cu privire la modul de
interpretare si tratare adecvatd a simptomelor duce adesea la (Visser, 2013): Ingrijorare

excesiva, evitarea plangerilor de simptome sau vigilentd somatica
Partea speciala. Contributii personale

In cadrul partii speciale, sunt abordate implicatiile bolilor in modificarea statusului
psihoemotional al pacientilor sau persoanelor care au avut simptomele specifice. De
asemenea, tot in aceastd parte, sunt prezentate atat ipotezele si obiective generale, cat si
metodologia generald a studiului privind identificarea factorilor psihoemotionali
determinanti in complianta terapeuticd a bolnavilor psihosomatici. Si nu in ultimul rand, sunt
incluse si: concluziile, recomandarile, respectiv limitele cercetarii.

Ipotezele de lucru

Ipoteza 1: ,,Factorii sociodemografici determina prezenta bolilor psihosomatice”.
Ipoteza 2: ,,Factorii psihoemotionali determind prezenta bolilor psithosomatice”.
Scopul studiului doctoral

Acest studiu are ca scop cuantificarea relatiei de interdependentd dintre factorii
psihoemotionali determinanti si complianta terapeutica in cazul bolnavilor psihosomatici.
Obiectivele generale ale studiului

1. Descrierea caracteristicilor sociodemografice la pacientii diagnosticati cu boli
psihosomatice, inrolati in studiu.

2. Analiza corelationalda 1intre variabilele sociodemografice si prezenta bolilor
psthosomatice la pacientii inrolati in studiu.

3. Verificarea validitatii ipotezei ,,Factorii sociodemografici determind prezenta bolilor

psihosomatice”.



4. Studierea caracteristicilor sociodemografice la pacientii diagnosticati cu boli
psihosomatice, inrolati in studiu.

5. Determinarea corelatiilor existente intre variabilele psihoemotionale si prezenta
bolilor psihosomatice la pacientii inrolati in studiu.

6. Testarea validitatii ipotezei ,,Factorii psihoemotionali determina prezenta bolilor
psihosomatice”.

7. Evaluarea interventiei emotiilor in complianta terapeutica la bolnavii psihosomatici.

Metodologia de realizare a cercetarii

Metoda

Pentru realizarea unui studiu cat mai reprezentativ statistic sunt necesare testarea si
corectarea valorilor extreme existente erorilor datorate introducerii datelor in baza de date.
Astfel, pentru asigurarea integritatii si validitatii datelor, dar si a itemilor chestionarului
implicat in studiu, s-a folosit software-ul statistic SPSS v 23.

Un alt pas este dat de testarea normalitatii datelor utilizand testul Kolmogorov-
Smirnov, conform caruia datele sunt normal distribuite in conditiile in care valoarea asociata
lui p-value este mai mare decat 0,05, adica pragul de decizie.

Verificarea consistentei interne (cu ajutorul indicelui Alpha Cronbach) reprezintd
urmatorul pas si este dat de un coeficient pozitiv de corelatie a itemilor in raport cu scala
utilizata.

De asemenea, ulterior, este analizatd situatia corelationald existentd intre factorii
determinanti (sociodemografici si psihoemetionali) si prezenta bolilor psihosomatice
considerate 1n studiu. Testarea ipotezelor propuse este un alt obiectiv ce s-a dorit a fi realizat.

De asemenea, pentru estimarea probabilistica a aparitiei bolii psihosomatice in functie
de manifestarea emotiilor pozitive si negative, dar si in functie de traumele traite in copilarie.
Modelul de retea neuronala artificiald utilizat este Multy Layer Perceptron.

Perceptronul multistrat are in componenta sa un strat de intrare, care are doar rolul de
repartitie a datelor, straturi ascunse si un strat de iesire. Conexiunile intre straturi in ambele
cazuri sunt doar unidirectionale, neexistand conexiuni de reactie.

De asemenea acest tip de retea neuronala artificiala are la baza neuroni liniari 1n stratul
de iesire, unitdtile de calcul fiind neliniare 1n stratul ascuns. Pe de alta parte, perceptronul
multistrat este antrenat printr-un algoritm supervizat in realizarea maparilor intrare-iesire ce

estimeaza functii monovariabile sau multivariabile (Stancu si Constantin, 2014).



S-a continuat cu analiza de mediere (Popa, 2015), ce explica interventia emotiilor
studiate 1n relatia dintre prezenta bolilor (variabild independentd) si complianta terapeutica
(variabild dependentd). Pentru estimarea si testarea relatiilor de mediere, s-a apelat la macro-
ul PROCESS v3.5 dezvoltat de Andrew Hayes in 2019 cu proceduri de Bootstrapping avand

numadrul de esantioane setat la 1000, in vederea calculdrii intervalelor de Incredere de 95%.

Instrument de evaluare

Chestionarul conceput pentru realizarea studiului propus are in structura sa
urmatoarele componente:

Itemii sociodemografici permit colectarea informatiilor privind: varsta, genul, ultimul
nivel de studii absolvite, categoria socio-profesionala, profesia, raspunderea sociala, mediul
(urban/rural), locuinta de domiciliu, veniturile lunare, starea civild si nationalitatea.
Utilizand itemii sociodemografici, se poate reda o imagine descriptivd cu privire la
respondentii implicati in studiu. De asemenea, itemii pentru depistarea diagnosticului clinic
al/ diagnosticelor clinice ale pacientului au fost realizati conform Ghidurilor clinice
aprobate de Ministerul Sanatatii (Ministerul Sdnatatii, 2022) si tinand cont de bolile
prezentate lucrarea de doctorat. Totodata, in chestionarul utilizat, exista itemi de diagnostic
aferente parintilor pacientului. Astfel, pacientul este rugat sa specifice bolile suferite si de
parintii acestuia. ltemii privind evaluarea experientelor adeverse din copilarie reprezintd o
forma adaptatd a Intrebarilor din chestionarul ,,Adverse Childhood Experiences” realizat de
psihiatrul Felitti si colaboratorii sai (Felitti si colab., 1998). O alta componentd a
chestionarului utilizat este datd de: itemi privind evaluarea emotiilor si itemi pentru
evaluarea starii emotionale curente; acestia avand la baza o forma adaptata a instrumentului
de evaluare emotionald, numit ,,Multidimensional emotion questionnaire” (MEQ) de cétre
Klonsky si echipa sa (Klonsky si colab., 2019). De asemenea, itemii privind evaluarea
experientelor din perioada adulta reprezintd o forma actualizata a ,,International Trauma
Questionaire (ITQ)”, dezvoltat de Cloitre si echipa sa (Cloitre si colab., 2018). Pentru
evaluarea compliantei terapeutice, o alta parte componenta a chestionarului construit, s-au
avut in vedere itemi bazati pe elementele din ,,Drug Attitude Inventory-10(DAI-10)” , in
forma actualizatd de Aydin si colaboratori sdi (Aydin si colab., 2017). Abordand alte
componente a chestionarului, si anume: itemii privind evaluarea raportului
beneficiu/efort/timp in complianta terapeutica, itemii privind comunicarea si relatia cu
medicul curant, dar §i cei aferenti evaluarii satisfactiei fata de tratament, au la baza
elementele aferente instrumentului de evaluare ,,7Topical Therapy Adherence Questionnaire

(TTAQ)” (Zschocke si colab., 2014).



Ultima componentd a chestionarului, formata din itemii privind istoricul emotional
porzitiv/negativ inainte si dupa inceperea tratamentului, are rolul de a determin: starea de
sandtate, frecventa emotiilor pozitive si frecventa emotiilor negative inainte de evenimentul
declansator, intre evenimentul declansator si tratament, dupd re-evaluare si al doilea
(urmatoarele) tratament(e), dar si in prezent. Pentru validarea itemilor s-a utilizat testul
Cronbach's Alpha. Cum valoarea acestuia este 0,881>0,7, se deduce validitatea

semnificativa a itemilor utilizati.

Informatii privind lotul de participanti utilizat in studiu

Structura procentuald a distributiei participantilor implicati in studiu a fost: 63,8%
din participanti au fost de gen feminin si 36,2% din participanti au fost de gen masculin,
esantionul cuprinzadnd 218 respondenti, pacienti care au fost tratati la spitale din raza
Municipiului Bucuresti, precum: spitalul Clinic ,,Prof. Dr. Theodor Burghele” din Bucuresti,
Spitalul de Psihiatrie Titan ,,Dr. Constantin Gorgos” din Bucuresti, Spitalul Clinic Coltea din
Bucuresti, Spitalul Universitar de Urgentd ,,Sf. loan” din Bucuresti etc. Perioada de colectare
a datelor a fost decembrie 2021-iunie 2022.

Instrumentul de evaluare (chestionarul), a putut fi accesat prin intermediul platformei
Google Form, ce a oferit o interfatd prietenoasa respondentului, crescand, astfel, gradul de
motivare 1n a raspunde la setul de Intrebari pus la dispozitie. Desigur, pacientilor li s-a pus
la dispozitie si posibilitatea de a completa chestionarul pe hartie, in format fizic, datele fiind
ulterior introduse n baza de date aferenta studiului doctoral. Pe de alta parte, s-a asigurat
confidentialitatea in colectarea si prelucrarea datelor, conferind un sentiment de siguranta si

stabilitate Tn randul respondentilor.
Concluzii si contributii personale

In urma descrierii caracteristicilor sociodemografice la pacientii diagnosticati cu
boli psihosomatice, inrolati in studiu, s-au obtinut urmatoarele:
* Varsta medie a pacientilor de sex masculin este cu 2% mai mare decat varsta medie
asociata participantilor de sex feminin.
= In cazul participantilor de sex feminin, doar 9,4% sunt pensionari, in timp ce in cazul
participantilor de sex masculin 10,1% dintre acestia sunt pensionari.
= 21,6% din participantii de sex feminin provin din mediul rural, iar 15,2% din
participantii de sex masculin provin tot din mediul rural. Sublotul participantilor de sex

feminin este caracterizat de procente semnificative pentru urmatoarele categorii de
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varstd: cuprinse intre 35 si 45 ani, respectiv, intre 45 si 55 ani.

La nivelul sublotului aferent participantilor de sex feminin cea mai mica pondere (7,9%)
este data de pacientele cu varstele peste 65 ani, in timp ce 1n sublotul aferent
participantilor de sex masculin cea mai mica pondere (7,6%) este datd de pacientii cu
varstele cuprinse intre 55 si 65 ani.

In cazul sublotului pacientilor de sex feminin, cel mai mare procent (45,3%) este dat de
categoria celor cu statutul civil de ,,casatorite”. Aceleasi comportament se regaseste si
la sublotul participantilor de sex masculin, procentajul fiind 49,4%. Categoria asociata
statutului de ,,vaduv(a)” este reprezentatd de cele mai mici valori procentuale, atat in
cazul sublotului pacientilor de sex feminin (5,0%), cat si in cazul sublotului pacientilor
de sex masculin (1,3%).

Cea mai mare valoare procentuald pentru pacientii din ambele subloturi (feminin si
masculin) este cea asociatd celor care ,,nu au pe nimeni in intretinere” (54,7% pentru
sublotul pacientilor de sex feminin si 60,8% pentru sublotul pacientilor de sex masculin).
Insa, cea mai mica valoare procentuali pentru pacientii din ambele subloturi (feminin si
masculin) este cea asociata celor care ,,au 3 sau mai multi copii pe In intretinere” (4,3%
pentru sublotul pacientilor de sex feminin si 3,8% pentru sublotul pacientilor de sex
masculin).

Cea mai mare valoare procentuald pentru pacientii din ambele subloturi (feminin si
masculin) este cea asociata celor care au ,,studii universitare” (39,6% pentru sublotul
pacientilor de sex feminin si 31,6% pentru sublotul pacientilor de sex masculin).

De astfel, cea mai micd valoare procentuala pentru pacientii sublotul participantilor de
sex feminin este cea asociatd celor sunt ,fara studii” (0,7%). Insa, pentru sublotul
participantilor de sex masculin valoarea procentuala minimald este cea asociata celor
cu ,,studii gimnaziale”.

Pentru categoria celor cu ,studii postuniversitare” valoarea procentuald aferentd
sublotului participantilor de sex feminin este mai mare cu 11,7% mai mare decat
valoarea procentuala aferentd sublotului participantilor de sex masculin.

In cazul sublotului participantilor de sex feminin procentul cel mai mare este data de
categoria celor care lucreaza in domeniul ,,servicii” (27,3%), urmatd de a celor care
lucreaza in domeniul ,,invatdmant”. Tot pentru sublotul de participanti de sex feminin,
cel mai mic procentaj este asociat categoria celor care lucreaza in domeniul juridic
(2,2%). Pentru sublotul participantilor de sex masculin, cea mai mare valoare

procentuala este cea aferentd domeniului ,,servicii” (40,5%), iar cea mai mica valoare
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procentuald este cea asociatd domeniului ,juridic” (1,3%).

Marea parte din participantii din sublotul feminin au veniturile nete incadrate in
intervalul ,,intre 1524 s1 3000 lei” (34,5%), iar pentru sublotul de sex masculin, cea mai
mare valoare procentuald este cea asociata intervalului ,,intre 3000 si 5000 lei”.

Ca urmare a analizei corelationale intre variabilele sociodemografice si prezenta

bolilor psihosomatice la pacientii inrolati in studiu, sunt de mentionat urmatoarele aspecte

importante:

Corelatia negativa dintre nivelul de studii absolvite si prezenta bolilor: reumatismale,
neurologice, congenitale, dar si a cancerului este prezenta si in literatura de specialitate
(Matingwina, 2018).

La nivelul sublotului participantilor de sex feminin, corelatia negativa dintre nivelul de
studii absolvite si prezenta bolilor: reumatismale, neurologice, congenitale, dar si a
cancerului se explica prin faptul ca bolile impacteazd posibilitatea de a 1nainta in
absolvirea urmatorul nivel de studiu.

Valorile negative ale corelatiilor dintre domeniul de activitate si prezenta bolilor:
cardiologice, hepatice, reumatismale si scheletale sunt prezentate si in literatura de
specialitate (Cillekens si colab., 2022).

Deci, se poate spune ca, la nivelul sublotului participantilor de sex feminin, corelatia
negativd dintre domeniul de activitate si prezenta bolilor: cardiologice, hepatice,
reumatismale si scheletale se explica prin faptul ca riscurile si stresul din domeniile
solicitante duc la declansarea comorbiditdtilor.

In cazul corelatiei pozitive dintre mediul de provenienti si prezenta bolii respiratorii
existd o vasta gama de studii stiintifice, Wang si colaboratorii sai dezvoltand una dintre
cele mai recente cercetdri (Wang si colab., 2021).

Participantii de sex feminin din mediul urban sunt mai vulnerabili fatd de cei din mediul
rural din punct de vedere a comorbiditatilor respiratorii. In altd ordine de idei, corelatia
negativa dintre statutul marital si boli profesionale releva ca un esec din punct de vedere
al statutului marital, adicd divortul, poate favoriza declansarea bolilor profesionale, fapt
abordat si in literatura de specialitate (Johar si colab., 2020).

Corelatia negativa dintre nivelul de studii absolvite si prezenta bolii profesionale este
prezenta si In literatura de specialitate (Andrejiova si colab., 2021). La nivelul sublotului
participantilor de sex masculin, corelatia negativa dintre nivelul de studii absolvite si
prezenta bolii profesionale impacteaza posibilitatea de a Tnainta In absolvirea urmatorul

nivel de studiu.
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* De asemenea, stresul dat de dorinta de a inainta pe plan profesional, prin intermediul
absolvirii unor studii avansate, poate creste posibilitatea declansarii unei afectiuni
hepatice in randul participantilor de sex masculin.

* Abordand corelatia negativd dintre mediul de provenientd si prezenta diabetului in
randul participantilor de sex masculin, se poate spune cd diminuarea riscurilor de
migrare din mediul rural in mediul urban, favorizeaza probabilitatea de a face diabet.
Corelatia dintre mediul de provenientd si prezenta diabetul a fost studiatd si de
cercetdtori (Dendup si colab., 2018).

= Inrandul participantilor de sex masculin, corelatia negativa dintre statutul marital si boli
profesionale releva ca un esec din punct de vedere al statutului marital, adica divortul,
poate favoriza declansarea bolilor profesionale, fapt abordat si in literatura de
specialitate (Johar si colab., 2020).

Ca urmare a testarii validitatii ipotezei: ,,Factorii sociodemografici determind
prezenta bolilor psihosomatice”, aceasta este valida statistic.

Drept consecintd a studierii caracteristicilor psihoemotionale la pacientii
diagnosticati cu boli psihosomatice s-au tras urmatoarele concluzii:

» Mai putin de jumatate din numarul de participanti de sex feminin (41%) are scorul ACE

(,,Adverse Childhood Experiences”) nul, adica fara experiente adverse in copildrie.

Ingrijorator este faptul ci restul de 59% din sublotul participantilor de sex feminin a suferit

cel putin o trauma, adicd cel putin o experientd adversd in copilarie.

= In proportie de 45,6% din sublotul participantilor de sex masculin a suferit cel putin o

trauma, adica cel putin o experientd adversa in copilarie. Astfel, participantii de sex feminin

sunt mai expusi la traume decat participantii de sex masculin.

* Proportia participantilor de sex feminin care au cel putin opt experiente adverse In

copildrie (1,4%), respectiv proportia participantilor de sex masculin care au cel putin opt

experiente adverse in copildrie (1,3%), sunt foarte apropiate ca valoare.

= Atat in sublotul participantilor de sex feminin, cat si in sublotul participantilor de sex

masculin, predomind emotia negativa. Emotia negativa poate fi, deci, un factor determinant

in prezenta bolilor psihosomatice. Pe fondul acestora, individul(a) poate dezvolta o serie
de simptome care sa-i schimbe mecanismul de functionare a organelor, crescand riscul de
aparitie a bolii psihosomatice.

* Proportiile majore a cazului de ,,tulburdri in relatii” in rdndul participantilor din ambele

subloturi sunt: 69,8% pentru participantii de sex feminin, respectiv 84,8% pentru

participantii de sex masculin.
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* De astfel, datele procentuale pentru cazul ,,dereglare afectivd” proportia este mai mare
pentru sublotul participantilor de sex feminin (25,9%) decat cea aferenta sublotului
participantilor de sex masculin (15,2%). Este de mentionat ca in sublotul participantilor de
sex masculin nu exista niciun caz caracterizat de ,,stima de sine scazuta”.

» Tnsi existd 4,3% din cazurile totale este reprezentatd de ,,stima de sine scazutd” la nivelul
sublotului participantilor de sex feminin. Aceasta proportie se datoreaza si numarului mare
de cazuri expus la traume in randul participantilor de sex feminin.

» Procentul participantilor de sex masculin care se simt amenintati este mai mare in raport
cu proportia participantilor de sex feminin care se simt amenintati. Pe de alta parte, datele
procentuale pentru cazurile ,,evitant” si ,,reexperimentar” sunt mai mari pentru sublotul
participantilor de sex feminin (14,4%, respectiv 10,8%) decat cele aferente sublotului
participantilor de sex masculin (8,9%, respectiv 5,0%).

» Pentru cazul ,tulburdri in relatii” s-au obtinut urmatoarele procente, 1n randul
participantilor din ambele subloturi: 69,8% pentru participantii de sex feminin, respectiv
84,8% pentru participantii de sex masculin.

* Emotia pozitivd ,,bucurie” este reprezentatd de cea mai mare proportie, atdt pentru
participantii de sex feminin (38,1%), cat pentru participantii de sex masculin (27,8%). De
asemenea, participantii de sex masculin poartd mai multd ,recunostintd” (25,3%) in
comparatie cu participantii de sex feminin (19,4%).

* (Cele mai mari valori procentuale pentru emotia negativa din prezent sunt concentrate in
jurul cazului de ,,ingrijorare” pentru ambele subloturi de participanti considerate in analiza
(28,1% pentru sublotul participantilor de sex feminin, respectiv 25,3% pentru sublotul
participantilor de sex masculin).

= Pe de altd parte, numarul structural de cazuri caracterizat de emotia negativa ,,agitatie”
pentru sublotul participantilor de sex masculin (15,2%) este dublu fatd de numarul
structural de cazuri caracterizat de emotia negativa ,,agitatie” pentru sublotul participantilor
de sex feminin (7,9%).

Ca urmare a determinarii corelatiilor existente intre variabilele psihoemtionale si
prezenta bolilor psihosomatice la pacientii inrolati in studiu, s-au evidentiat urmatoarele
aspecte:

= Corelatia negativa dintre nivelul de studii absolvite si prezenta bolilor: reumatismale,
neurologice, congenitale, dar si a cancerului este prezenta si in literatura de specialitate
(Matingwina, 2018).

= Scorul ACE creste riscul aparitiei bolii renale (coeficientul de corelatie Pearson este
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0,202). Altfel spus, daca scorul ACE creste cu 1% atunci riscul de aparitie a bolii renale
creste cu 20,2% la nivelul participantilor de sex feminin. Scorul ACE, de asemenea, creste
riscul aparitiei bolii psihice (coeficientul de corelatie Pearson este 0,389). Cu alte cuvinte,
daca scorul creste cu 1% atunci riscul de aparitie a bolii psihice creste cu 38,9% la nivelul
participantilor de sex feminin. in mod similar, scorul ACE creste si riscul aparitiei oricirei
boli psihosomatice considerate in studiu (coeficientul de corelatie Pearson este 0,209).
Astfel, scorul ACE creste cu 1% atunci riscul de aparitie a oricdrei boli psithosomatice
considerate in studiu creste cu 20,9% la nivelul participantilor de sex feminin.

* Prin prisma emotiilor dominante, atat in sublotul participantilor de sex feminin, cat si in
sublotul participantilor de sex masculin, predomind emotia negativd. Emotia negativa
poate fi, deci, un factor determinant in prezenta bolilor psihosomatice. Pe fondul acestora,
individul(a) poate dezvolta o serie de simptome care sa-i schimbe mecanismul de
functionare a organelor, crescand riscul de aparitie a bolii psihosomatice.

» Corelatia negativa dintre emotii pozitive inainte de evenimentul declansator si riscul
aparitiei bolii vasculare, demonstreazd beneficiul emotiei pozitive in scaderea riscului de
aparitie a bolii vasculare la nivelul participantilor de sex feminin. Acest beneficiu al
intensitatii emotiilor pozitive asupra afectiunilor este abordata si in literatura de specialitate
(Ma, Li si Feng, 2015). In mod similar, beneficiul emotiilor pozitive inainte de evenimentul
declansator se reflecta si in scaderea riscului de aparitie a diabetului, a bolii scheletale si a
bolii digestive la nivelul participantilor de sex feminin.

* Abordand emotiile pozitive, Intre evenimentul declansator si tratament, in raport cu
prezenta unor boli precum: scheletale, hematologice, vasculare, dar si a cancerului, este
de apreciat beneficiul existent a impactului emotiilor pozitive la nivelul participantilor de
sex feminin. Pe de altd parte, emotiile pozitive, dupa re-evaluare si al doilea (urméatoarele)
tratament(e) au rol benefic ce se reflecta in scaderea riscului de aparitie a diabetului si a
bolii digestive la nivelul participantilor de sex feminin..

= In alt ordine de idei, daca intensitatea emotiei negative intre evenimentul declansator si
tratament creste cu 1% atunci riscul de aparitie a bolii neurologice creste cu 18,4% la
nivelul participantilor de sex feminin. Cresterea intensitatii emotiei negative dupa (primul)
tratament creste cu 1% mareste riscul de aparitie a bolii psihice creste cu 24,5% la nivelul
participantilor de sex feminin. In aceeasi maniers, emotiile negative dupa re-evaluare si al
doilea (urmatoarele) tratament(e) cresc riscul aparitiei bolii psihice (coeficientul de
corelatie Pearson este 0,174).

» Valoarea negativa a corelatiei dintre emotiile pozitive inainte de evenimentul declansator
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(-0,275) si riscul aparitiei bolii endocrinologice, demonstreazd beneficiul emotiei pozitive
in scaderea riscului de aparitie a bolii endocrinologice, la nivelul participantilor de sex
masculin. Altfel spus, dacd intensitatea emotiei pozitive creste cu 1% atunci riscul de
aparitie a bolii endocrinologice se diminueaza cu 27,5%.

= In mod similar, beneficiul emotiilor pozitive inainte de evenimentul declansator se
reflecta si In scdderea riscului de aparitie a bolii scheletale si a bolii hematologice, pentru
sublotul participantilor de sex masculin. De asemenea, emotiile pozitive dupa re-evaluare
si al doilea (urmatoarele) tratament(e) scad riscul aparitiei diabetului (cu coeficientul de
corelatie Pearson de -0,267), dar si a bolii hematologice (coeficientul de corelatie Pearson
este -0,259), la nivelul participantilor de sex masculin.

Cum valoarea lui p-value asociat modelului, ce estimeazd impactul factorilor
psihoemotionali asupra prezentei bolilor psihosomatice, obtinut este 0,001<0,05, se poate
concluziona c¢a ipoteza ,Factorii psihoemotionali determind prezenta bolilor
psithosomatice” este valida statistic.

Concluziile evidentiate in urma descrierii caracteristicilor compliantei terapeutice
la pacientii diagnosticati cu boli psihosomatice sunt:

* 63,3% din totalul participantilor de sex feminin au raspuns pozitiv la complianta
terapeutica, iar restul de procent (36,7%) din totalul participantilor de sex feminin nu sunt
complianti. Pe de alta parte, 72,2% din totalul participantilor de sex masculin au raspuns
pozitiv la complianta terapeutica, iar restul de procent (27,8%) din totalul participantilor
de sex masculin nu sunt complianti. Pe de altd parte, aproximativ 50,4% din totalul
participantilor de sex feminin considera raportul beneficiu efort/timp in complianta ca fiind
nefavorabil, iar restul de procent (49,6%) din totalul participantilor de sex feminin
considera raportul beneficiu efort/timp in complianta ca fiind favorabil. De asemenea, 45,6%
din totalul participantilor de sex masculin considera raportul beneficiu efort/timp in
complianta ca fiind nefavorabil, iar restul de procent (54,4%) din totalul participantilor de
sex masculin considera raportul beneficiu efort/timp In complianta ca fiind favorabil.

= In alti ordine de idei, 48,2% din totalul participantilor de sex feminin considerd
tratamentul ca fiind ineficient, iar 38,1% din totalul participantilor de sex feminin considera
tratamentul ca fiind cu eficacitate acceptabili. Ins, numai 6,5% din totalul participantilor
de sex feminin considera tratamentul ca fiind cu eficacitate mare. De asemenea, 44,3% din
totalul participantilor de sex masculin considera tratamentul ca fiind ineficient, iar 46,8%
din totalul participantilor de sex masculin considera tratamentul ca fiind cu eficacitate

acceptabila. Este de mentionat cd numai 5,1% din totalul participantilor de sex masculin
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considera tratamentul ca fiind cu eficacitate mare.

» Aproximativ 46% din totalul participantilor de sex feminin considera relatia medic-

pacient ca fiind nesatisfacatoare, iar 33,1% din totalul participantilor de sex feminin

considera relatia medic-pacient ca fiind satisfacatoare. Procentul aferent participantilor de
sex feminin ce considera relatia medic-pacient ca fiind foarte buna este de 20,9% din totalul
participantilor de sex feminin. De astfel, 32,9% din totalul participantilor de sex masculin
considerd relatia medic-pacient ca fiind nesatisfacatoare, iar 46,8% din totalul
participantilor de sex masculin considera relatia medic-pacient ca fiind satisfacatoare. Cel
mai mic procent obtinut este procentul aferent participantilor de sex masculin ce considera
relatia medic-pacient ca fiind foarte bund este de 20,3% din totalul participantilor de sex
masculin.

Analiza corelationala intre complianta terapeutica si prezenta bolilor psihosomatice

la pacientii inrolati in studiu a evidentiat urmatoarele aspecte:

» Valoarea corelationald cea mai semnificativa statistic este cea care descrie legatura dintre
scorul de compliantd terapeutica si bolile psihice, valoarea acesteia fiind -0,198 (cu p-
value 0,019<0,05). Astfel la o crestere cu 1% al scorului de complianta, riscul de prezenta
a bolilor psihice scade cu 19,8%. Acest lucru a fost demonstrat si in literatura de
specialitate recenta (Martin si colab., 2021)

» Pentru sublotul participantilor de sex masculin, s-a obtinut, de asemenea, cd valoarea
corelationald cea mai semnificativa statistic este cea care descrie legatura dintre scorul de
compliantd terapeutica si bolile digestive, valoarea acesteia fiind -0,293 (cu p-value
0,009<0,05). Astfel la o crestere cu 1% al scorului de complianta, riscul de prezentad a
bolilor digestive scade cu 29,3%. Corelatia dintre boala digestivd si complianta
terapeutica a fost abordata si in literatura de specialitate recentd (Lasa si colab., 2020).

Concluziile evaluarii interventiei emotiilor in complianta terapeutica la bolnavii
psithosomatici sunt:

* Emotia ,tristete” mediazd eficient legatura dintre prezenta bolilor canceroase si
complianta terapeutica. Este, de asemenea, interesant ca aceastd legaturd a fost abordata si
in literatura de specialitate recenta (Nilssen si colab., 2022). Pe de alta parte, emotia pozitiva
dupa tratament mediaza eficient legatura dintre prezenta bolilor canceroase si complianta
terapeutica. Aceasta legdtura a fost abordatd si in literatura de specialitate recenta (Xu si
colab., 2022).

» De asemenea, efectul indirect al prezentei bolilor hepatice asupra compliantei terapeutice

prin intermediul mediatorului, reprezentat de emotia ,,tristete”, este semnificativ din punct
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de vedere statistic. Emotia ,tristete” mediaza eficient legatura dintre prezenta bolilor
hepatice si complianta terapeutica. Relatia, descrisa anterior, a fost abordata si in literatura
de specialitate recenta (Fu si colab., 2022).

» Abordand efectul total al prezentei bolilor neurologice asupra compliantei terapeutice,
acesta este semnificativ statistic (p<0,05). Pe de alta parte, efectul direct al prezentei bolilor
neurologice asupra compliantei terapeutice este, de asemenea, semnificativ statistic
(p<0,05). Efectul indirect al prezentei bolilor neurologice asupra compliantei terapeutice
prin intermediul mediatorului, reprezentat de emotia ,,tristete”, este semnificativ din punct
de vedere statistic si, astfel, se poate spune ca emotia ,.tristete” mediaza eficient legatura
dintre prezenta bolilor neurologice si complianta terapeuticd. Literatura de specialitate
recentd include abordari legate de aceasta relatie (Franke si colab., 2021).

» Efectul indirect al prezentei tulburarilor somatoforme asupra compliantei terapeutice prin
intermediul mediatorului, reprezentat de emotia ,,tristete”, este semnificativ din punct de
vedere statistic. Se poate spune cad emotia ,.tristete” mediaza eficient legitura dintre prezenta
tulburarile somatoforme si complianta terapeutica. Este de mentionat ca aceastd legaturd a
fost abordata si in literatura de specialitate recenta (Agarwal si colab., 2020).

» Analizand efectul indirect al prezentei bolilor psihice asupra compliantei terapeutice prin
intermediul mediatorului, reprezentat de emotia pozitiva dupa primul tratament, acesta este
semnificativ din punct de vedere statistic. Deci, emotia pozitivd dupd primul tratament
mediaza eficient legatura dintre prezenta bolilor psihice si complianta terapeutica. Este de
mentionat ca aceasta legatura a fost abordata si in literatura de specialitate recentd (Forma si
colab., 2021).

in concluzie, studiul realizat, prin intermediul ciruia au fost atinse scopul si
obiectivele propuse, a aritat importanta atat a factorilor sociodemografici, cat si a

factorilor psihoemotionali in complianta terapeutica a bolnavilor psihosomatici.
Recomandari

In vederea unei analize mai ample si stricte se recomandi ca in volumul esantionului
sa fie inclusi un numar cit mai mare de participanti. In al doilea rand, pentru a descrie
interdependentele dintre emotii, boald si complianta terapeuticd cat mai aproape de
»realitate”, se recomanda a fi incluse si alte variabile precum: rezultate periodice ale unor
analize medicale, de rutina si specifice, rezultatele obtinute prin expunerea, la diversi stimuli

emotionali, a pacientului la tehnica poligraf, rezultatele unor teste de personalitate, variabile
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privind conditiile familiale si de trai etc.

Pe de altd parte, tot la nivelul unui studiu mai amplu, este recomandata si implicarea
medicilor cu competente in: medicina de familie, dermatologie, oncologie, psihiatrie,
cardiologie, gastroenterologie etc. in depistarea precoce a persoanelor cu risc crescut de a

dezvolta boli/tulburari, In prezenta unor comorbiditati somatice.
Limitele cercetarii

In cadrul tezei de doctorat, tipul de design transversal in lipsa unor inferente cauzale
reprezintd limita principala aferenta cercetarii. Apare deci, constrangerea in a baza legaturile
existente intre variabile de tip predictor si variabile criteriu pe baza background-ul privind
literatura de specialitate din domeniu.

Pe de alta parte, alte limite ale cercetarii sunt resimtite de lipsa:

* includerii unor analize medicale de laborator periodice,
» considerdrii si a altor traume care pot favoriza dezvoltarea unei boli psihosomatice,
precum: avort, tentative de suicid, bullying etc.

Si nu 1n ultimul rand, o altd limita este datd de neconsiderarea si a altor variabile de
control precum variabile ce tin de personalitate. In cazul in care aceste variabile ar fi incluse
in studiu, se pot gasi si alte inferente statistice pentru explicarea comportamentului la

bolnavii psihosomatici.
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