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Abstract:

General considerations: The therapeutic relationship fulfills a fundamental role in diagnostic
acceptance.

Methods: The study has been realized in the period 2008-2016, on the sample of 200 patients. This
theory was confirmed by a mixed and prospective study, in line with the data in the medical literature.

Results: Results were (globally) consistent with the results of similar studies. New aspects have also
been highlighted regarding the diagnostic acceptance in relation to the therapeutic relationship in patient with
psychosomatic disorders. The work hypothesis was confirmed by the results.

Conclusions (on a single study test — no. 5): The therapeutic relationship quantified by the patient’s
satisfaction index is in a relationship directly proportional to the degree of psychosomatic impairment.

Key-words: psychosomatic disorders, patient satisfaction index, diagnostic acceptance,
biopsychosocial, patient centered therapy.

Introducere calculate in functie de severitatea dizabilitdtii
Psihosomatica abordeaza fiinta umand asociate bolii respective.” [3]
intr-o acceptiune diferitd, acceptand coexistenta Existd trei modele de perceptii si

somaticului si psihicului, privite ca fiind comportamente apartindnd pacientilor cu MUS
inseparabile si complementare, in conformitate care utilizeaza cu frecventa crescutd serviciile
cu modelul bio-psiho-social. Tn acest context, medicale — adresabilitate crescuta: [1, 5, 6]

medicina psihosomaticd/psihosomatica, poate fi 1. primul model cuprinde pacienti cu un grad

definitd ca un domeniu interdisciplinar, care crescut de coping, cu un nivel scazut de
aduce 1n discutie implicarea factorilor anxietate de sandtate s1 care nu se
emotionali in etiologia afectiunilor somatice. concentreaza excesiv pe simptomatologia
Caracteristic pentru aceasta categorie de lor, dar doresc sd primeasca explicatii
afectiuni este faptul cd ele au un caracter pentru simptomatologie;

invalidant pentru pacient, similar afectiunilor 2. un al doilea model, concentreaza pacientii
organice (somatice). [21, 23] cu insight psihologic redus cu privire la

Tn anul 2016, statisticile raportau o boala, cu centrare marcatd asupra
prevalenta a afectiunilor psthosomatice de 25%- simptomatologiei vagi si cu revendicare a
50% in medicina primara, si de 30%-70% 1n dreptului de scutire de obligatiile sociale
diverse specialitati medicale. [25, 26, 37] normale;

Scopul articolului de fata este de a 3. cea de a treia categorie de pacienti prezinta
sublinia importanta diagnosticarii si mai ales a anxietate de sandtate crescuta, si sunt
acceptdrii diagnosticului de afectiune psiho- revendicativi atunci cand percep rezistentd
somatica de catre pacient. Articolul are ca punct la asteptarile si solicitdrile lor.
de plecare un studiu realizat n perioada 2008- Fara un diagnostic stabilit cu certitudine,

2016 [2, 7] si concretizat in teza de doctorat pacientului i lipseste legitimitatea de a fi
,»Afectiunile psihosomatice in medicina internd. recunoscut social ca o persoand bolnava. Acesta
Acceptarea diagnostica si terapeutica” [18] este impactul major al Tntélnirii pacientului cu

In acest context, este posibil si extindem afectiunea psihosomatica si motivul confruntirii
notiunea de ,povara” in cazul afectiunilor cu o dilemd morald. Apar sentimente de rusine,
psihosomatice fiind vorba despre ,,suma anilor vinovdtie, lipsd de sperantd si revoltd. Boala
pierduti si a celor trditi sub handicapul afectiunii  deculpabilizeazd  pacientul, prin  urmare
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stabilirea unui diagnostic este imperios nece-
sard. Inversunarea de a continua periplul prin
cabinetele medicale ale diverselor specialitati
este determinat de necesitatea de a le demonstra
celor din jur cd nu este un simulant si in acelasi
timp de a gasi o explicatie simptomatologiei cu
care se confrunta, 1inlaturand nelinistea
provocatd de gandul cd aceste simptome sunt
expresia unei afectiuni grave, potential
amenintitoare de viatdi. In acest context,
consultatia medicalda devine o ,confruntare”
asemandtoare celei de la ,,curtea de justitie”, iar
relatia terapeutica ,un duet al escaladei
antagonismului” intre medic si pacient. [36]

Este recunoscut in unanimitate de catre
lumea medicala, faptul cd relatia terapeutica
indeplineste un rol important in acceptarea
diagnosticului la pacientii cu afectiune
psihosomaticd. In esentd, relatia terapeutica
reprezintd doar o interactiune sociald. Aspectul
care o deosebeste de toate celelalte tipuri de
interactiune sociala este tocmai stabilirea unor
coduri psihoterapeutice diferite de codurile
sociale conventionale. in acest context, anumite
tabuuri sunt anulate, dar sunt instituite alte
interdictii. Relatia terapeuticd, in acceptiunea
clasica, a suferit mutatii importante n ultimul
deceniu. Astfel, medicina a preluat modelul
introdus de Carl Rogers in psihoterapie si
anume, abordarea umanista — terapia centratd pe
client/ pacient in context biopsihosocial. Acest
tip de abordare utilizeazd o serie de concepte
terapeutice care au ca nucleu interventia
terapeutica centratd pe evenimentele si
dificultatile actuale ale pacientului pentru a-i
reda deplina functionalitate. [31, 32, 34, 35]

In acest context, rolul asumat de citre
medic in cazul afectiunilor psihosomatice,
categorie particulara a afectiunilor cronice, este
acela de a invata pacientul, nu doar cum sa
participe la vindecarea sa, ci si cum sa accepte
diagnosticul si sa gestioneze simptomatologia.

[29, 30, 33]
Relatia terapeuticdi are componente
emotionale si de informare; De Blasi si

colaboratorii le-au denumit ingrijiri emotionale
si cognitive. Ingrijirea emotionald include
intelegere  reciproca,  empatie,  respect,
autenticitate, acceptare si caldurd. Ingrijirea
cognitivd se referd la culegerea informatiilor,
schimbul de informatii, educatia pacientului si
gestionarea asteptdrii. Acest concept, intercon-

ditioneaza dubla legatura, emotionald si
cognitivd, medic — pacient, fiind astfel in
masurd sd amelioreze calitatea relatiei

interpersonale.[18]

Directia de abordare terapeutica este una
individualizatd, in care relatia terapeuticd va
avea un rol din ce n ce mai important. Relatia
terapeutica influenteaza gandirea, asteptarile si
increderea pacientului, dovedind astfel ca diada
medic - pacient este esentiald pentru un raspuns
terapeutic pozitiv (reducerea simptomelor, sau
incetinirea progresiei bolii, evitarea aparitiei
complicatiilor). [18]

Acceptarea diagnosticului la pacientii cu
afectiuni cronice este legatd in mare masurd de
empatia manifestatd de medic 1n relatia
terapeutica, de abilititile de comunicare ale
medicului si de capacitatea acestuia de a securiza
pacientul. Mai mult decat atat, aceste aspecte
dobandesc dimensiuni determinante la pacientii
cu afectiuni psihosomatice. [4, 10, 15, 16]

O relatie terapeuticd intrunind criteriile
unei reale aliante medic—pacient va conduce
catre luarea in comun a deciziilor, cu asumarea
propriilor responsabilitdti ce decurg in mod
firesc din aceasta relatie. Desigur, pacientii au
dreptul de a nu accepta diagnosticul si de a nu
respecta indicatiile terapeutice. Acest lucru nu
inseamna insa cd ei renunta la rolul de pacient si
la dreptul lor de a primi asistentd medicalad
(uzand 1n multe situatii de beneficiile secundare
ale statutului lor incert din punct de vedere
medical, pe care il permanentizeaza). [18]

Dar  securizarea  bolnavului prin
confirmarea existentei bolii somatice inseamna
urmarea unui algoritm terapeutic precis stabilit,
care include s1 administrarea unor medicamente.
Ajungem astfel in situatia riscanta de a provoca
latrogenie fara a avea rezultatul asteptat de
bolnav, daca nu reusim sa stabilim cadrul de
referinta diagnostic (si terapeutic), in consens cu
sistemul de credinte si valori al pacientului,
astfel Incat sa realizdm tranzitia de la cognitii la
comportamente, adicd de la a simti/suferi la a
actiona corespunzitor. [22, 27, 28] Tn mod
particular, n cazul afectiunilor psihosomatice si
al MUS, pacientului nu i se ,,distribuie” rolul
bine definit de bolnav, negandu-se realitatea/
veridicitatea simptomatologiei sale. Pornind de
la aceasta premisa, a inexistentei bolii, pacientul
fireste este considerat ‘“sdnatos”. Conform
logicii elementare dacd nu exista o boala care sa
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poata fi definitd printr-un diagnostic anume si
nu existd un bolnav, nu poate exista un
tratament. Si atunci se naste Tn mod justificat
intrebarea din partea pacientului: dacd
simptomatologia reclamata nu este expresia
unei afectiuni cum poate fi stabilit un diagnostic
si apoi indicata o terapie ? De fapt diagnosticul
existd, el fiind stabilit frecvent prin excludere,
iar terapia este una specifica si anume,
psihoterapia.[8,10]

Material si metoda

Studiul efectuat pe un numar de 200 de
pacienti (100 de pacienti diagnosticati cu
afectiune psihosomatica si 100 de pacienti fara
afectiune psihosomatica aflati n stare de
sanatate aparentd / cu afectiuni cronice care se
incadrau in criteriile de eligibilitate ale studiului
conform DSM 5 - lot martor), se inscrie in
categoria studiilor prospective, mixte, cu un ram
calitativ semi-structurat (alcatuit din 6 teste)
implicand interviuri si observatii, si un ram
cantitativ.

Modalitatea concreta de realizare a
studiului a fost reprezentata de completarea de
catre cele doud loturi de pacienti, a cate trei
chestionare utilizate ca instrumente clinimetrice
de lucru: Factorii determinanfi ai satisfactiei
pacientului in relafia cu doctorul [12],
Chestionarul  pentru  evaluarea  practicii
generale [13] si Scala atitudinii fata de boald
[14], urmatd de sistematizarea si prelucrarea
statistica a datelor prin analiza calitativa -
aplicatia software GRETL (soft de analiza
statisticd) coroboratd cu analiza cantitativa -
prelucrare dezvoltata de autoarea studiului [18]
atat in programul Microsoft Excel (au fost
prelucrate in  program informatiile din
chestionare utilizand functiile disponibile in
program) cat si in GRETL.[2,17]

Categorie (profil)

e afectat psihosomatic;
e neafectat psihosomatic

Subprofil la profilul afectat psihosomatic:
e demoralizat-ingrijorat;

e demoralizat-dezamagit;
e demoralizat-disperat;

Rezultate si discutii
Am ales pentru exemplificare Tn acest
articol, testul numarul 5 scurt din ramul calitativ

al studiului care analizeaza abordarea centrata
pe pacient din perspectiva bio-psiho-sociala.

In vederea analizdrii modului in care este
perceputd abordarea pacientului au fost
analizate rezultatele obtinute prin prelucrarea
statistica a itemului F6 ,, Medicul este interesat
de mine ca individ si nu doar de boala
mea”.[12]

Analiza acestui item la profilurile stabilite
si In baza optiunilor selectate la pacientii aflati
in studiu, a relevat urmatoarele valori ale mediei
scoringurilor: la pacientii apartinand primului
profil, valoarea mediei scoringului este (3,58)
cu optiunile «incert; de acord», la profilul
demoralizat-dezamagit, valoarea este (3,29),
«incert; de acord», in timp ce la profilul
demoralizat—disperat, am constatat o valoare a
mediei scoringului (2), cu optiunile «dezacord;
dezacord».

Analiza acestui item cu referire la
medicina centratd pe pacient, raportatd la media
scoringurilor si la optiunile pe fiecare profil si
categoric stabilitd a aratat urmatoarele: la
profilul  demoralizat - Tngrijorat, media
scoringului prezinta valoarea (3,69) cu optiunile
«incert; de acord», categoria  afectat
psihosomatic, respectiv, neafectat. La profilul
demoralizat-dezamagit, media  scoringului
(3,29) cu optiunile «incert; de acord», la
categoria afectat psihosomatic, respectiv,
neafectat. La profilul demoralizat-disperat
(2,00) cu optiunile «dezacord; dezacord», la
categoriile afectat psihosomatic, respectiv,
neafectat.

Tabel centralizator nr.1 - Rezultatele diseminate cu
diferente intre limite pentru itemul F6: Medicul este
interesat de mine ca individ si nu doar de boala mea

Intrebari Profil Profil Profil
conform demoralizat demoralizat demoralizat
chestionar  -ingrijorat - dezamagit -disperat -
-GPAQ11 -GPAQ11 GPAQ11
Respondent
scoringului*  scoringului*
Item F6 3,5833 3,29 2,00
Sursa: Elaborat de autor [18]
Interpretare: din analiza calitativd a

acestui item am concluzionat faptul ca atunci cand
pacientul se afla pe un nivel superior de afectare n
contextul diagnosticului de afectiune psiho-
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somaticd, apare necesitatea practicarii medicinei
individualizate, personalizate, chiar la pacientii
care au o relatie terapeuticdA bund si acceptd

profiluri, se situeaza in zona de incertitudine, in
timp ce pacientii cu afectare severd psiho-
somatica accepta indicatiile de terapie.

diagnosticul. Pacientii profilului demoralizat- Prin analiza itemilor care descriu o serie
disperat prezintd optiunea «dezacord», ceea ce de sindroame  caracteristice  afectiunilor
confirma constatarile expuse anterior, fapt care  psihosomatice ~ (conform  Criteriilor  de

in practica medicald curenta poate conduce catre
ceea ce se numeste ,,duetul de escaladare al
antagonismului” 1n care apare alterarea relatiei
terapeutice pana la dizolvarea acesteia.

Am constatat o scddere a nivelului de
satisfactie 1n ceea ce priveste credinta
pacientului ca este tratat conform criteriilor
medicinei centratd pe pacient, si in consecinta a
nivelului de satisfactie cu privire la acest aspect,
de la primele doud profiluri, categoria afectat
psihosomatic, la care optiunile sunt identice,
catre cea de-a treia categorie la care indicele de
satisfactie este mult scazut, «dezacord».

Acceptarea diagnostica

Pentru a analiza nivelul de acceptare a
indicatiilor primite de la personalul medical a
fost analizat itemul F13 [12]: ,, Consider
sfaturile (indicariile) medicului meu potrivite
starii mele medicale”. Analiza calitativd a
acestui item, coroboratd cu analiza itemilor
cheie, mentionati anterior, la profilurile si cu
optiunile stabilite a condus la urmatoarele
constatari: (3,91) «incert; de acord» la profilul
demoralizat ingrijorat.  La  profilul
demoralizat-dezamagit, media scoringului este
de (3,43), cu optiunile «incert; de acord», in
timp ce la profilul demoralizat-disperat, media
scoringului este de (4,00), cu optiunile «de
acord; de acord».

diagnostic pentru afectiunile psihosomatice -
DCPR), am desprins o serie de aspecte pe care
le expun Tn continuare.

Relatia terapeutica referire la
indicele de satisfactie

Ecuatia, relatia terapeutica — indicele de
satisfactie a pacientului a fost analizata plecand
de la raspunsurile obtinute la itemul itemul F20
,Mai presus de toate, sunt multumit de relatia
(colaborarea) cu medicul meu.”[12]

Analiza datelor prelucrate statistic la
cele patru profiluri releva: la profilul general,
media scoringului (4,34). Optiunea la categoria
afectat «de acord», optiunea la categoria
neafectat «total de acord». Optiunea pe maxim,
neafectat «total de acord», optiunea pe minim,
afectat «dezacord».

Analiza datelor prelucrate statistic la
profilul demoralizat-ingijorat, media scoringului
(3,67), optiunile la acest profil, la categoria
afectat «incert», la categoria neafectat «de
acord». Optiunea pe maxim, neafectat «total de
acord», optiunea pe minim afectat «dezacord».

La profilul  demoralizat-dezamagit:
media scoringului (3,00). Optiunile la categoria
afectat «incert», categoria neafectat «incert».
Optiunea pe maxim, categoria neafectat «de
acord», optiunea pe minim, afectat «dezacord».

La profilul demoralizat-disperat, media
scoringului  (3,00). Optiunile sunt doar Ila

cu

Profil
demoralizat
-disperat -
GPAQ 11
(4); F18 (2)

Profil
demoralizat
- Ingrijorat —
GPAQ 11

Profil
demoralizat
- dezamagit
- GPAQ 11
(4); F18 3)

Intrebari
conform
chestionar

categoria de pacienti afectati «incert; incert».
Optiunea pe maxim «incert» optiunea pe minim
afectat «incert».
Intrebiari  Profil
conform demoralizat
I chestionar - ingrijorat
- GPAQ 11
(4); F18
(45) )
Media Media
scoringului*  scoringului*  scoringului*
Item nr 3 3,6667 3,00 3,00 |
Tabel centralizator nr.3 - Rezultatele diseminate cu
diferente intre limite la itemul F20: Mai presus de
toate, sunt multumit de relatia (colaborarea) cu
medicul meu Sursa: Elaborat de autor [18]

Profil
demoralizat
- dezamagit
- GPAQ 11
(4); F18 (3)

Profil
demoralizat-
disperat -
GPAQ 11
(4); F18 (2)

(4); F18(4,5)

Media
scoringului*

Media
scoringului*

Media
scoringului*

3,9167 3,43 4,00 |
Tabel centralizator nr.2 - Rezultatele diseminate cu
diferente intre limite la itemul F13: Consider
sfaturile (indicatiile) medicului meu potrivite starii |

| Item F13

" Media

| Respon-
dent

mele medicale [12] [18]

afectare
doua

Interpretare:  pacientii cu
psihosomatica  apartinand  primelor
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Interpretare: la pacientii cu afectiuni
psihosomatice apartinand lotului studiat, care au
o relatie terapeutica caracterizatd prin optiunea
«satisfacator» (item reper 11* [13]), accepta
indicatiile de terapie in mod diferit pe cele trei
profiluri analizate (item reper F18* [12]),
analiza itemului considerat cheie de control
pentru  chestionarul [13] a  evidentiat
urmatoarele, ludnd in consideratie respondentii
participanti la studiu: media scoringului scade
odata cu gradul afectarii. Referitor la optiunile

acestor pacienti pe cele doud categorii
afectat/neafectat, am constatat ca acestea se
fnscriu  Tn  registrul  «dezacord/ incert/

dezacord», in timp ce la categoria neafectat,
constatam optiunile «total de acord / de acord»,
la primul profil, pentru ca odatd cu cresterea
gradului de afectare psihosomatica sa constatam
o modificare a optiunilor, ajungandu-se la
«incert/ dezacord» la profilul demoralizat-
dezamagit (in concordanta cu optiunile itemului
reper F18[12]). Constatam ca la profilul
demoralizat-disperat regasim o singura varianta
in ceea ce priveste optiunile, (existand de altfel
doar categoria afectat), si anume, «incert».

Am constatat ca atat la itemul 11 [13],
cu optiunile «satisfacator», cét si la itemul F20
[12], cu optiunile «incert», la toate cele trei
profiluri, la categoria afectat psihosomatic,
exista optiuni identice, cu indice de satisfactie
scazut (dezacord) sau situat in zona de
incertitudine.

Concluzionénd:

Incertitudinea este o caracteristica a
pacientului cu  afectiune  psihosomatica,
regasindu-se atat in acceptarea diagnostica cat si
in indicele de satisfactie al pacientului.

Cu cat gradul afectarii psihosomatice
creste (de la profilul demoralizat — Tngrijorat
catre profilul demoralizat - disperat), gradul de
incertitudine este mai evident si indicele de
satisfactie al pacientului, mai scazut. [5, 17, 24]

*Addenda:

Itemii reper (tabele si text):

GPAQ 11-[13]: Sunteti multumit sa mergeti
la consultatie la acest medic ?

F18 — [12]: Intentionez sa urmez sfaturile
oferite de medicul meu .
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