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INTRODUCERE 

          În contextual actual, al abordării multidisciplinare cu scop integrativ, cu privire la 

cauzalitatea multifactorială a bolilor în general și luând în considerare creșterea alarmantă la 

nivel mondial a incidenței bolii neoplazice, în special, am considerat interesant din punct de 

vedere științific, să abordez o tema care va reliefa determinismul psihologic al cancerului. 

Primele atestări ale cancerului sunt consemnate în papirusurile egiptene (3000-1500 

I.Hr.), însă depre cancer vorbește și Hippocrate din Kos (460-375 I.Hr) sau Galen din Pergam 

(129-199). 

De-a lungul vremii, numărul cazurilor înregistrate a crescut, iar astăzi putem afirma 

cu certitudine că boala neoplazică reprezintă pe plan mondial, o majoră problemă de sănătate 

publică, fiind a doua cauză de morbiditate și mortalitate în lume, după patologia cardio-

vasculară. 

Datele statistice consemnează la nivel Mondial, o dublare a numărului de 

persoane diagnosticate cu neoplazii, la nivelul anului 2017, comparativ cu anul 1990. 

Se știe că boala canceroasă are o etiologie multifactorială și din aceste rațiuni, sunt 

formulate diverse teorii, în sprijinul cărora apar zilnic noi și noi informații. Evident, fiecare 

cercetător aduce argumente științifice, din perspectiva domeniului pe care îl reprezintă. Dar, 

în ciuda tuturor progreselor obținute, tot ce se cunoaște în prezent pare a fi totuși insuficient, 

de vreme ce boala canceroasă continuă să decimeze populația Globului și este în continuare 

etichetată ca fiind, în cele mai multe cazuri incurabilă. Dificultatea derivă din însăși 

complexitatea bolii și din imposibilitatea determinării gradului de implicare al fiecărui factor 

incriminat. 

Dovezile științifice existente la ora actuală în sprijinul relației de cauzalitate dintre 

vulnerabilitatea psihologică și apariția bolii canceroase, sunt numeroase și au inspirat această 

temă de cercetare, constituind argumente solide care au stat la baza formularii ipotezelor de 

lucru. 

În același timp, experiența personală, dobândită în cei 30 de ani de practică în 

domeniul medicinii de familie, m-a ajutat să identific importanța abordării holistice a 
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oricărui pacient și  mi-a facilitat o mai bună cunoaștere a naturii umane, nu doar prin prisma 

diverselor patologii, ci și din punct de vedere al metamorfozării psihologice a individului. 

Studiul pe care l-am realizat la Institutul Oncologic Alexandru Trestioreanu din 

București, avea să îmi certifice Ipoteza Generală conform căreia emoțiile negative intense și 

prelungite, precum și anumite trăsături de personalitate pot fi incriminate în declanșarea 

unei boli neoplazice. 

Astfel, pe baza aplicării unei testări psihometrice, formată din 5 chestionare 

standardizate care au vizat evaluarea stării de anxietate, a anxietății -ca trăsătură, a nivelului 

de stress perceput, autoeficacitatea și tipul C de personalitate, am putut identifica eșantionul 

vulnerabil psihologic. 

Multifactorialitatea bolii neoplazice implică o abordare interdisciplinară. În acest 

sens, la nivel teoretic, intențiile mele nu se opresc aici și propun în acest demers științific, 

 coroborarea primei metode de evaluare a profilului psihologic, utilizată în studiul pe care l-

am realizat, cu alte două metode de determinare a indivizilor predispuși la boală neoplazica și 

anume : determinarea markerilor tumorali și detecția timpurie a depresiei prin metode 

digitale de identificare a microexpresiei faciale. 

Această modalitate de triplă analiză, facilitează o mai bună identificare a populației 

expuse la boală canceroasă și constituie primul element de noutate al lucrării de față. 

În plus, am considerat utilă includerea acestor trei metode de depistare timpurie a 

eșantionului populational expus la riscul apariției bolii canceroase, într-un pachet de 

servicii medicale numit Screening ABC și promovarea lui prin metode de Marketing, 

înscriindu-se astfel în politicile sanitare care au ca scop practicarea medicinii preventive. 

Această viziune constituie al doilea element de noutate al tezei mele și susțin 

necesitatea implementării lui, fiind un serviciu medical util oricărui pacient animat de dorința 

de a preveni o boală fatală, cum este cancerul. 

În același timp, aplicarea acestui pachet de screening, ar favoriza o creștere a 

gradului de mulțumire și satisfacție a populației, atât din perspectiva identificării precoce 

a bolii, cât și din perspectiva interesului manifestat de autoritățile responsabile de politicile 

sanitare, care au ca principal scop grija față om. 
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Prima parte a lucrarii cuprinde 5 capitole in care am prezentat într-o manieră 

exhaustivă, argumentele științifice care susțin multitudinea de factori implicați în 

determinismul bolii neoplazice, mecanismele celulare și biochimice care au loc, tocmai cu 

intenția de a reliefa complexitatea fenomenului cauzal. 

A doua parte a lucrarii cuprinde studiul propriu-zis, contribuţia personală, 

metodologia şi rezultatele cercetării, precum şi Discuţii şi Concluzii. 

Sinteza principalelor idei ale tezei este următoarea: 

CAPITOLUL 1. CONCEPTUL DE SĂNĂTATE 

De la Hipocrat, care a spus că “Sănătatea este o comoară pe care puţini ştiu să o 

preţuiască, deşi aproape toţi se nasc cu ea”, mulți oameni de știință sau filozofi ai vremii, au 

încercat să dea o definiție, cât mai cuprinzătoare, stării de sănătate. Organizația Mondială a 

Sănătății a propus în 1946 definiția: „Sănătatea este o stare pe deplin favorabilă atât fizic, 

mintal cât și social, și nu doar absența bolilor sau a infirmităților”,iar în 1967, OMS aduce o 

îmbunătățire a definiției, conform căreia ” Sănătatea este o stare totală de bunăstare fizică, 

mentală şi socială şi nu în principal absenţa bolii sau a unei infirmităţi.”[1] 

În 1991 Paul M.Insel în cartea “Core Concepts în health” extinde definiția OMS de la 

3 dimensiuni la 5 dimensiuni (fizic, emoțional, mental, social, spiritual).[2] 

Asociația Națională de Terapii Complementare din România, definește în 2005 

conceptul de Sănătate Holistică, țînând cont de cele 3 corpuri subtile principale (eteric, astral, 

mental) și de cele 6 dimensiuni (fizic, mental, social, spiritual, eteric, astral). 

Calitatea sănătăţii emoționale a unui individ, este strâns legată de emoţiile, 

sentimentele acestuia faţă de sine, față de diverse situaţii de viață, cât şi faţă de alte persoane. 

Emoțiile influenţează şi condiționează sănătatea fizică, iar conexiunea dintre 

organism, reprezentat de corpul fizic și compartimentul mental- emoțional, a fost observată 

încă de acum 5.000 de ani, de  medicină tradițională chineză. Conceptele Yin și Yang 

simbolizează reprezentarea calitativă a existenței, a polarității relațiilor opuse dar integrate 

într-un tot unitar. Echilibrul energiilor Yin-Yang asigura sănătatea. Când Yin şi Yang îşi 

pierd funcţia de reglare, organismul uman este expus influenței dăunătoare a unor forţe sau 

energii “perverse”.[6] 
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Cercetări recente indică faptul că diferite părți ale organismului comunică prin 

intermediul unei rețele psiho-somatice, cu participarea neurotransmițătorilor, imuno-

transmițătorilor, hormonilor sau a neuropeptidelor numite “molecule ale emoțiilor”. 

Toate aceste descoperiri confirmă teoriile medicinii chineze conform cărora noi 

percepem emoțiile în toate organele elementare, iar organul “împărat” – inima- traduce și 

percepe în mod conștient emoțiile. Această rețea de comunicare psiho-neuro-endocrină și 

imunologică poate fi activată/ inactivata prin sistemul de meridiane și puncte de acupunctură. 

Ele formează un tot unitar având reprezentare corticală, așa cum au demonstrat studii de 

imagistică RMN.[6] 

CAPITOLUL 2. SISTEMUL DE SĂNĂTATE 

Ansamblul organizațiilor de sănătate, cu structuri organizatorice, scopuri, logistică, 

cultură organizațională bine definite, formează sistemul de sănătate. Numitorul comun pentru 

fiecare dintre acestea este pacientul. 

Organizațiile de sănătate-sunt sisteme  structurate de interacțiune cu scopul 

promovării, menținerii și ameliorării stării de sănătate a populației, a unor diferite categorii 

profesionale. [12] 

Finanțarea sistemului de sănătate depinde de valoarea alocată din PIB și care 

urmărește acoperirea costurilor destinate programelor de prevenție, cu scopul depistării 

bolilor în stadiu incipient, precum și reducerea morbidității și optimizarea relației cost-

eficientă. 

Reforma Sistemul Sanitar din România a început timid încă din anul 1990, dar s-a 

concretizat abia în 1997 prin apariția Legii Asigurărilor de Sănătate, care a intrat în vigoare în 

1998. Ulterior, din dorința și necesitatea reformării sistemului sanitar, a apărut Legea 

95/2006. 

În vederea ridicării gradului de satisfacție al pacienţilor, obiectivele principale vor 

viza creşterea calităţii şi creşterii accesibilităţii pacientului la serviciile medicale gratuite, atât 

în scop curativ, dar mai ales în scop preventiv. 
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Cea mai eficientă cale de promovare a produselor și serviciilor pentru sănătate este 

Marketingul. [14] Printre aspectele importante ale Marketingului pentru îngrijirea sănătății 

enumerăm: Promovarea de noi produse sau servicii, comercializarea acestora și educarea 

publicului despre rolul profesioniștilor din domeniul sănătății în comunitățile lor. 

În linii mari, marketingul sanitar reprezintă o abordare a promovării sănătății 

publice pentru a facilita relațiile dintre centrele medicale și pacienți.  

Putem discuta despre o abordare a promovării sănătății care include concepte de bază 

regăsite în marketingul social media. 

Marketingul social are ca obiectiv principal atingerea „binelui social” și încearcă să 

dezvolte și să integreze concepte de marketing cu alte abordări ale schimbării sociale. 

Marketingul social își propune să influențeze comportamentele de care beneficiază indivizii 

și comunitățile pentru un bine social mai mare. Marketingul social nu se referă la profitul 

obținut prin vânzarea de bunuri sau servicii, ci mai degrabă la un transfer de idei care 

conduce la schimbarea comportamentului. 

Marketingul tradițional reprezintă o categorie frecvent utilizată, fiind cel mai 

recunoscut tip de marketing, care cuprinde reclamele pe care le vedem și le auzim zilnic. 

Majoritatea strategiilor tradiționale de marketing se încadrează într-una dintre cele patru 

categorii: tipărire, difuzare, poștă direct (corespondență) și telefon. 

Astfel, o modalitate facilă și actuală o reprezintă utilizarea platformelor social 

media pentru dezvoltarea și perfecționarea relațiilor cu pacienții, fiind totodată un element 

important al practicii de marketing online. 

Consumatorii actuali de asistență medicală sunt mult diferiți fata de consumatorii de 

asistență medicală din trecut. Acest lucru implica necesitatea unei noi strategii tactice de 

marketing digital cu privire la asistența medicala, menita să ajute organizațiile medicale in 

promovarea serviciilor oferite. 

CAPITOLUL 3. CONCEPTUL DE BOALĂ 

Conceptul de boală definește orice dereglare organică sau psihică, reală sau 

imaginară, care perturbă senzaţia de bunăstare a unei persoane, ameninţîndu-i existenţa. 

Agresiunile biologice, fizice sau chimice asupra organismului obligă organismul la 
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declanșarea unor mecanisme adaptative. Echilibrul dintre etajul fizic și emoțional al 

organismului aflat în stare de sănătate, este puternic perturbat când intervine boala. 

Dezechilibrele psihologice de tipul tulburărilor emoționale de anxietate, de afectivitate, de 

comportament, se datorează ineficienței adaptării individului la evenimentele de viață care 

pot fi cauzatoare de stress.  

Modelul bio-psiho-social propus de George Engel în 1977 [29], evidențiază 

raporturile dintre factorii biologici, psihologici și sociali, aflați într-o relație de 

interdependență. [32] 

 

Nu trebuie uitat faptul că o boală are o cauzalitate multifactorială, iar somaticul nu 

poate fi separat de psihic. Acest model, din aceste considerente a constituit fundamentul 

psihologiei sănătății. [33,34] 

În afară de aceste modele explicative ale sănătății și bolii, au existat și abordări 

particularizate, numite “modele specifice”, care au luat în discuție implicarea punctuală 

preponderenta a unuia dintre factori și amintim aici “modelul emoțiilor”, descris de Contrada 

în 1990, [35], pentru pacienții neolpazici. 
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Fig. 5 Modelul emotiilor -Contrada 1990 (35) 

Franz Alexander a introdus una dintre cele mai importante teorii, teoria conflictului 

specific, conform căreia dacă energia unei emoţii nu se va exprimă deschis ea se va repercuta 

asupra unui anumit organ, unde va determina reacţii funcţionale. Între emoţie şi organ există 

o anumită afinitate ceea ce conduce la afirmaţia că pentru fiecare tip de emoţie există o

tulburare specifică.[37] 

Se vorbește chiar de o “personalitate psihosomatică” caracterizată de o sărăcie 

afectivă și socio-relațională, de o rigiditate caracterială, dificultate de adaptare la condiții noi, 

fragilitate și sensibilitate la traume afective. La aceste persoane, psihismul pare insuficient 

dotat cu capacitatea de a ține la distanță anumite conflicte sau traume emoționale, astfel încât 

efectul lor se repercutează asupra sistemului neuro-vegetativ, viscero-vegetativ, generând 

boală somatică. [39] 
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CAPITOLUL 4. RELAȚIA STRESS - ÎMBOLNĂVIRE 

Datorăm conceptul de stress lui Hans Selye, care l-a definit ca fiind reprezentat de 

ansamblul de reacții adaptative, specifice și nespecifice ale organismului, ca răspuns la orice 

solicitare apărută prin acțiunea unor factori externi, care pot fi de origine fizică, chimică, 

biologică sau psihică. Consecințele agresiunii acestor factori sunt reprezentate de multiple 

modificări morfo-funcționale, biochimice și endocrine. 

Vulnerabilitatea psihică este o trăsătură constituțională sau dobândită, proprie 

anumitor persoane și care se manifestă printr-o stare de stress psihic ca răspuns imediat la un 

agent stressor psihic ușor sau la o gamă largă de agenți stressori. [43]  

Lumea academică a demonstrat în ultimele decenii un interes special legat de 

studierea  emoțiilor. Tema necesită o abordare multidisciplinară în care își dau mâna nu 

numai medicina și psihologia, cum am fi tentați să credem, ci și filozofia, economia, 

marketingul, neurostiintele sau tehnologia digitală.  

Preocuparea pentru studierea emoțiilor datează de mii de ani. De la Platon, care 

spunea că emoțiile sunt ca o “boală a sufletului”, continuînd cu Descartes, autorul 

dualismului științific dintre trup și minte si nu in ultimul rand Darwin, cu celebra sa carte 

“Exprimarea emoţiilor la om şi la animale “(1874). [48] 

W.B. Cannon a demonstrat  in 1914 că emoții puternice ca frica, furia și durerea cresc 

secreția de adrenalină, glicemia și glicozuria, iar medulosuprarenala își intensifica secreția 

datorită impulsurilor nervoase venite pe aceleași căi. [50] 

Dintre aceștia, îl amintim pe Descartes, Darwin, Paul Ekman (1972) sau Robert 

Plutchik. Emoția este de fapt o formă de energie care străbate canalele energetice ale omului 

și acționează declanșând reacții fiziologice la nivelul tuturor organelor interne, cu 

“complicitatea” creierului și a sistemului nervos periferic și prin intermediul hormonilor, a 

neurotransmițătorilor. Intensitatea extremă a emoțiilor sau persistența lor o perioada 

îndelungată poate determina reacții fiziologice severe care perturbă echilibrul funcțional al 

organismului și vor fi în final cauzatoare de boală. [53] 
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De aceea, sentimente intense negative, cum ar fi: ura, gelozia, teama, disperarea, dacă 

acționează în mod repetat sau pe o durata de timp mai mare, luni sau ani, produc un 

dezechilibru psihologic, urmat de instalarea unor afecțiuni organice. [68] 

În acest capitol am inclus si studierea emotiilor, prin prisma detectiei faciale digitale. 

În ultimii ani, preocuparea pentru studierea interpretării emoțiilor și a identificării expresiilor 

faciale, a constituit o tema de maxim interes pentru profesioniștii erei digitale. La ora actuală 

există nenumărate softuri care realizează acest lucru, cu aplicabilitate în foarte multe domenii. 

Expresiile faciale au fost analizate utilizând o listă de mușchi faciali numiți unități 

de acțiune sau UA-uri. Ekman a enumerat în cele din urmă 80 de UA-uri, în timp ce alți 

cercetători folosesc între 40 și 100 de UA-uri. Folosind lista lui Ekman, Du și colegii, au 

descoperit că software-ul de recunoaștere facială a calculatorului ar putea să deosebească 23 

de expresii faciale de emoție, inclusiv emoții compuse. [74] 

În prezent se studiază un număr și mai mare de expresii faciale care analizează  

aproximativ 400 de concepte cu relevanță emoțională, de exemplu, anxietate, jenă și 

oboseală. [75] 

Capitolul mai contine şi informaţii despre trăsăturile de personalitate cu rol 

modulator, în relaţia stress-boală. Astfel, sunt prezentate autoeficacitatea, locul de control şi 

robusteţea, ca având rol imunogen, precum şi anxietatea, depresia, stressul, tipul C, cu rol 

putermic disimunogen.  

Referitor la tipul C psihocomportamental, descris pentru prima oară de Temoshock în 

1990 și etichetat ca “represiv” datorită reprimării sentimentelor negative și a atitudinii de 

ostilitate, retinem ca este incriminat ca factor inductor de risc atât în cancerul mamar cât și în 

alte tipuri de localizări maligne. [117] 

Trebuie precizat faptul că expresia acestor caracteristici are conotații neurohormonale 

și imunitare. [119] În acest sens, trebuie să semnalăm scăderea secretiei de catecolamine și a 

activității celulelor NK, care asociată cu hiperfuncția axei hipotalamo-hipofizo-

corticosuprarenale, accelerează inhibiția celulelor NK. [32] 
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CAPITOLUL 5. BOALA NEOPLAZICĂ, CA BOALĂ PSIHOSOMATICĂ 

Chiar dacă am fi tentați să credem că boala neoplazică este apanajul societății 

moderne, trebuie să amintim că primele atestări sunt menționate în papirusurile egiptene de 

către Edwin Smith (3000-1500 I.Hr.) în care sunt pomenite 8 cazuri de tumori mamare. [144] 

Conform OMS (World Health Organization-Regional Office for Europe) cancerul 

reprezintă, după patologia cardio-vasculară, a două cauză de morbiditate și mortalitate în 

lume. [147] 

Conform estimărilor GLOBOCAN 2018, la nivel mondial vor fi 18,1 milioane cazuri 

noi de cancer și 9,6 milioane de decese datorate cancerului. [148] 

În Europa, conform Agenției Internaționale de Cercetare a Cancerului au fost estimate 

pentru anul 2018, 4,2 milioane cazuri noi de cancer și 1,9 milioane decese cauzate de cancer. 

[149] 

În România, conform GLOBOCAN 2018, au fost 83.461 cazuri noi de cancer și 

50.902 decese cauzate de boli neoplazice. [151], cifre care situează România pe locul 9 în 

Europa, în privința mortalității. [152] 

Oncogenetica, ca nouă direcție de dezvoltare a medicinii, cu origini în anii ’90, își 

propune să identifice indivizii cu risc ereditar monogenic sau familial de cancer, pe care 

ulterior să-i monitorizeze, urmărind diagnosticarea precoce a bolii neolazice și soluții 

personalizate de scădere a riscului. [169] 

Este recunoscut unanim rolul eredității ca factor de risc pentru apariția bolii 

neoplazice.În unele tipuri de cancer, cum ar fi cancerul colo-rectal, un istoric familial pozitiv, 

poate crește riscul apariției cancerului de 2,6 ori pentru femei și de 3 ori în ceea ce privește 

bărbații. 

De asemenea, capitolul cuprinde informatii despre Psihoneuroimunologie, domeniu 

important ce studiază legăturile multidirectionale care există între factorii psihologici și 

triada: sistem nervos-endocrin-imun. Legătura dintre starea psihologică a individului și boală, 

a fost remarcată de Galen încă din anul 200. 
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În 1975, Dr. Robert Ader, profesor de medicină comportamentală și psihosocială la 

Universitatea Rochester din New York, introduce termenul de PNI, cercetând și demonstrând 

faptul că modul în care gândim ne influențează starea de sănătate. El a remarcat deasemenea 

capacitatea pe care o posedă fiecare dintre noi, de a se autovindeca. [176] 

Conexiunea funcțională dintre sistemul nervos și sistemul imunitar a fost remarcată și 

studiată și de Solomon, care plasează trăsăturile de personalitate, percepția individuală asupra 

realității și stilul personal de a reacționa în față stressului, pe poziția de trigger asupra 

funcționarii sistemului imun și neuro-endocrin, iar neuropeptidele sunt numite simbolic 

“dirijorii orchestrei imune”. [179] 

Funcționarea defectuoasă a sistemului imun crește receptivitatea la infecții și la boli 

autoimmune, iar în plus oferă premise favorabile diviziunii celulelor mutante, care vor deveni 

focare de malignitate [176,180-182] 

Relația dintre minte și corp este extrem de complexă, astfel încât factorii psiho-sociali 

exercită o influență modulatoare asupra evoluției bolii canceroase. [214-216] 

Alte studii au urmărit impactul evenimentelor negative care pot surveni în 

viața fiecărui individ (decesul unei persoane dragi: părinte, soț, copil, sora, etc.) asupra 

funcționării optime a sistemului imunitar și au relevant faptul că ele pot favoriza apariția 

cancerului. [229-232] 

De asemenea, un alt gen de studii a încercat să găsească corelații între factorii 

psihologici “predispozanţi” și markerii histologici sau imunologici specifici bolii neopazice, 

cum ar fi studiul lui Temoshok care a analizat trăsăturile de personalitate aparțînând tipului 

C,  pasivitatea, negarea emoțiilor negative și refularea. [239] 
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II. PARTEA SPECIALĂ 

CONTRIBUȚIA PERSONALĂ 

 

CAPITOLUL 1. 

SCOPUL STUDIULUI , OBIECTIVELE CERCETĂRII ȘI IPOTEZELE   

DE LUCRU 

  

1.1     SCOPUL STUDIULUI 

Abordarea unui pacient în orice demers medical, fie în scop de prevenție, fie în scop 

terapeutic-curativ, ar trebui să includă și studierea , cunoașterea și interpretarea profilului 

psihologic al pacientului , din rațiuni expuse pe larg în prima parte a lucrării. 

Identificarea tuturor elementelor care definesc personalitatea unică a fiecărui individ, 

precum și a stărilor emoționale negative (anxietate, stress, depresie), ar fi utile în înțelegerea 

felului în care o persoană se adaptează la realitate sau dimpotrivă, este vulnerabilă. 

Pornind de la aceste considerente, am analizat implicarea factorilor psihologici 

individuali, a tipului de personalitate și a stressului perceput , în determinismul bolii 

neoplazice. 

1.2      OBIECTIVELE CERCETĂRII 

Principalele obiective ale cercetării au vizat: 

       Identificarea prezenței evenimentelor care declanșează emoții negative 

puternice și durabile (ex. decesul unei persoane dragi) 

       Evaluarea nivelului de stress perceput 

       Identificarea prezenței trăsăturilor disimunogene de personalitate -anxietatea, 

depresia 

       Identificarea prezenței anumitor tipuri psiho-comportamentale -tipul C 

       Identificarea prezenței trăsăturilor imunogene de personalitate-

autoeficacitatea 

       Identificarea unor conexiuni între percepția stressului și tipul de personalitate 

C 
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       Analiză comparativă a celor doua loturi de pacienți ( sănătoși și bolnavi de 

cancer) prin prisma indicatorilor psihologici studiați 

 

1.3     IPOTEZE DE LUCRU 

Studiind dovezile științifice existente în literatura academică, prezentate în partea 

teoretică a lucrării, coroborat cu observațiile și analiza personală furnizată de experiența de 

30 de ani ca medic de familie, am ajuns la formularea următoarei ipoteze: 

Ipoteza generală: Emoțiile negative intense și prelungite, precum și anumite trăsături 

de personalitate pot fi incriminate în declanșarea unei boli neoplazice. 

 

CAPITOLUL 2. METODOLOGIA CERCETĂRII 

Studiul pe care l-am efectuat personal, s-a desfăşurat la Institutul Oncologic 

“Alexandru Trestioreanu” din București, în intervalul aprilie 2018-martie 2019, fiind un 

studiu de tip descriptiv transversal, în care au fost utilizate chestionare standardizate de 

evaluare psihologică, auto-aplicate pacienților internați, incluși în lotul de studiu. A existat și 

un lot martor, constituit din pacienți care s-au prezentat la medicul de familie și nu erau în 

evidență cu boli maligne. 

Studiul s-a realizat cu acordul Comiei de Etică  pentru studii clinice a “Institutului 

Oncologic “Alexandru Trestioreanu”, din Bucresti, inregistrat cu nr.5844/25.04.2018. 

2.1 STRUCTURA LOTULUI DE PACIENȚI 

Lotul de studiu a fost constituit din pacienți oncologici  internați în perioada mai sus 

menționată la Institutul Oncologic “Alexandru Trestioreanu” din București, ( N=109, 43,1% 

bărbați și 56,9% femei), cu vârste cuprinse între 25 și 80 de ani și vârstă medie de (59.94 ± 

10.895), prezentând diagnosticul de boală neoplazică cu diverse localizări și diverse stadii 

evolutive, selectați aleator, aflați în tratament chimioterapic. 

Lotul martor a fost constituit din  108 pacienți aflați în evidența medicului de familie 

cu alte boli cronice, dar nu cu boală neoplazică, 37% de sex masculin și 63% de sex feminin, 

cu vârste cuprinse între 24-80 de ani, având vârsta medie de (53.44 ± 12.745). 
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2.2  INSTRUMENTE DE LUCRU 

În acest studiu au fost utilizate instrumente psihometrice specifice psihologiei clinice, 

aplicate atât lotului de studiu cât și lotului martor și anume: 

1.     chestionarul STAI 2, pentru testarea nivelului de anxietate-trăsătură 

(Spielberger et al., 1983), 

2.     chestionarul STAI 1- pentru testarea nivelului de anxietate-stare (State-Trait 

Anxiety Inventory, Spielberger, 1966), 

3.     scala Holmes-Rahe - pentru determinarea nivelului de percepție a stressului  

(Holmes & Rahe, 1967). 

4.     scala SES- pentru testarea nivelului de autoeficacitate (Jerusalem & 

Schwarzer, 2007)  

5.     chestionarul Anger -In- pentru determinarea tipului C de personalitate 

(C.D.Spielberger, E.H.Johnson and G.A.Jacobs -1985).  

 

CAPITOLUL 3.  REZULTATELE CERCETĂRII 

Cele mai relevante informații rezultate în urma prelucrării statistice a datelor studiului 

pe care l-am derulat la Institutul Oncologic Alexandru Trestioreanu București sunt 

următoarele: 

I. Am analizat descrierea diferențelor semnificative dintre lotul martor și lotul 

pacienților oncologici și am evidențiat următoarele aspecte: 

-Distribuţia pacienţilor în funcţie de existenţa decesului în familie şi existenţa 

cancerului evidenţiază faptul că spre deosebire de lotul martor unde a existat un procent de 

26%, în lotul pacienților oncologici, aceste evenimente s-au înregistrat în procent de 74%. 

 Am folosit testul Pearson Chi-Square, iar rezultatele au dovedit existenţa unor 

diferenţe semnificative (p<0.001). Corelaţia semnificativă şi pozitivă stabilită utilizând 
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coeficientul de corelaţie Pearson (p<0.001, R=0.338) a arăt că pacienţii oncologici au avut 

o pondere moderat mai ridicată de deces în familie comparativ cu pacienţii din lotul 

martor. 

Tabel 22. Distribuţia pacienţilor în funcţie de existenţa decesului în familie şi existenţa 

cancerului 

Deces în familie 

/ Criteriu 

Lot martor Lot pacienţi oncologici p* 

Nr. Procent Nr. Procent 

Absent 89 61.8% 55 38.2% <0.001 

<0.001, 

R=0.338**

Prezent 19 26% 54 74% 

*Pearson Chi-Square Test, **Pearson Correlation Coefficient  

 

Figura 22. Distribuţia pacienţilor în funcţie de existenţa decesului în familie şi existenţa 

cancerului 

În Tabelul 22 şi Figura 22 este reprezentată distribuţia pacienţilor în funcţie de 

existenţa decesului în familie şi existenţa cancerului. Diferenţele între grupuri au fost testate 

folosind testul Pearson Chi-Square, rezultatele dovedind existenţa unor diferenţe 

semnificative (p<0.001), iar corelaţia semnificativă şi pozitivă stabilită utilizând coeficientul 
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de corelaţie Pearson (p<0.001, R=0.338) arată că pacienţii oncologici au avut o pondere 

moderat mai ridicată de deces în familie comparativ cu pacienţii din lotul martor. 

-În privința mediului de proveniența, urban sau rural, diferenţele între grupuri au 

fost testate folosind testul Pearson Chi-Square, iar rezultatele au dovedit existenţa unor 

diferenţe semnificative (p<0.001). Corelaţia semnificativă şi negativă stabilită utilizând 

coeficientul de corelaţie Pearson (p<0.001, R= -0.258) a arătat că pacienţii oncologici au 

avut o pondere uşor mai ridicată de provenienţă din mediul rural, comparativ cu 

pacienţii din lotul martor care provin majoritar din mediul urban. 

-Din analiza distribuţiei pacienţilor în funcţie de existenţa trăsăturii de anxietate 

şi existenţa cancerului , 75% dintre pacienții oncologici au prezentă anxietatea ca trăsătură, 

față de lotul martor unde s-a înregistrat un procent de doar 27%. Diferenţele între grupuri au 

fost testate folosind testul Pearson Chi-Square, rezultatele dovedind existenţa unor diferenţe 

semnificative (p<0.001), iar corelaţia semnificativă şi pozitivă stabilită utilizând coeficientul 

de corelaţie Pearson (p<0.001, R= 0.484) a arătat că pacienţii oncologici au avut o pondere 

moderat mai ridicată a trăsăturii de anxietate comparativ cu pacienţii din lotul martor. 

Tabel 24. Distribuţia pacienţilor în funcţie de existenţa trăsăturii de anxietate şi 

existenţa cancerului 

Anxietate - 

trăsătură / 

Criteriu 

Lot martor Lot pacienţi 

oncologici 

p* 

Nr. Procent Nr. Procent 

Absentă 77 75.5% 25 24.5% <0.001 

<0.001,  

R= 0.484** 

Prezentă 31 27% 84 73% 

*Pearson Chi-Square Test, **Pearson Correlation Coefficient  
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Figura 24. Distribuţia pacienţilor în funcţie de existenţa trăsăturii de anxietate şi 

existenţa cancerului 

În Tabelul 24 şi Figura 24 este reprezentată distribuţia pacienţilor în funcţie de 

existenţa trăsăturii de anxietate şi existenţa cancerului. Diferenţele între grupuri au fost testate 

folosind testul Pearson Chi-Square, rezultatele dovedind existenţa unor diferenţe 

semnificative (p<0.001), iar corelaţia semnificativă şi pozitivă stabilită utilizând coeficientul 

de corelaţie Pearson (p<0.001, R= 0.484) arată că pacienţii oncologici au avut o pondere 

moderat mai ridicată a trăsăturii de anxietate comparativ cu pacienţii din lotul martor. 

-Distribuţia pacienţilor în funcţie de nivelul de autoeficacitate şi existenţa 

cancerului, relevă faptul că diferenţele între grupuri au fost testate folosind testul Pearson 

Chi-Square Test, rezultatele dovedind existenţa unor diferenţe semnificative (p=0.005), iar 

corelaţia semnificativă şi negativă stabilită utilizând coeficientul de 

corelaţie Pearson (p=0.001, R= -0.217) au arătat că existenţa cancerului se corelează într-

un grad uşor cu un nivel mai scăzut de autoeficacitate. 
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Tabel 25. Distribuţia pacienţilor în funcţie de nivelul de autoeficacitate şi existenţa 

cancerului 

Autoeficacitate / 

Criteriu 

Lot martor Lot pacienţi 

oncologici 

p* 

Nr. Procent Nr. Procent 

Nivel foarte scăzut 7 23.3% 23 76.7% 0.005 

0.001,  

R= -0.217** 

Nivel scăzut 23 44.2% 29 55.8% 

Nivel mediu 41 53.9% 35 46.1% 

Nivel ridicat 27 67.5% 13 32.5% 

Nivel foarte ridicat 10 52.6% 9 47.4% 

*Pearson Chi-Square Test, **Pearson Correlation Coefficient  

 

Figura 25. Distribuţia pacienţilor în funcţie de nivelul de autoeficacitate şi existenţa 

cancerului 

În Tabelul 25 şi Figura 25 este reprezentată distribuţia pacienţilor în funcţie de 

nivelul de autoeficacitate şi existenţa cancerului. Diferenţele între grupuri au fost testate 

folosind testul Pearson Chi-Square Test, rezultatele dovedind existenţa unor diferenţe 

semnificative (p=0.005), iar corelaţia semnificativă şi negativă stabilită utilizând coeficientul 

de corelaţie Pearson (p=0.001, R= -0.217) arată că existenţa cancerului se corelează într-un 

grad uşor cu un nivel mai scăzut de autoeficacitate. S-au realizat teste-Z folosind corecţie 

Bonferroni care au arătat, conform corelaţiei, că nivelul foarte scăzut este semnificativ diferit 

între pacienţii oncologici şi cei din lotul martor, ponderea în cadrul acestui nivele de 
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autoeficacitate fiind mai mare în cazul pacienţilor oncologici, în timp ce în cazul nivelului 

ridicat de autoeficacitate, ponderea este mai mare în cazul pacienţilor din lotul martor. 

-În privința distribuţiei pacienţilor în funcţie de riscul de îmbolnăvire în 

următorii 2 ani şi existenţa cancerului, rezultatele obținute au dovedit existenţa unor 

diferenţe semnificative (p<0.001), iar corelaţia semnificativă şi pozitivă stabilită utilizând 

coeficientul de corelaţie Pearson (p<0.001, R= 0.497) au arătat că existenţa cancerului se 

corelează într-un grad moderat cu un risc mai ridicat de îmbolnăvire în următorii 2 ani 

datorită stresului. 

Tabel 26. Distribuţia pacienţilor în funcţie de riscul de îmbolnăvire în următorii 2 ani şi 

existenţa cancerului 

Risc de 

îmbolnăvire / 

Criteriu 

Lot martor Lot pacienţi 

oncologici 

p* 

Nr. Procent Nr. Procent 

Absent 74 77.9% 21 22.1% <0.001 

<0.001,  

R= 0.497** 

Risc uşor 13 35.1% 24 64.9% 

Risc moderat 15 37.5% 25 62.5% 

Risc ridicat 6 13.3% 39 86.7% 

*Pearson Chi-Square Test, **Pearson Correlation Coefficient  

 

Figura 26. Distribuţia pacienţilor în funcţie de riscul de îmbolnăvire în următorii 2 ani 

şi existenţa cancerului 
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În Tabelul 26 şi Figura 26 este reprezentată distribuţia pacienţilor în funcţie de riscul 

de îmbolnăvire în următorii 2 ani şi existenţa cancerului. Diferenţele între grupuri au fost 

testate folosind testul Pearson Chi-Square Test, rezultatele dovedind existenţa unor 

diferenţe semnificative (p<0.001), iar corelaţia semnificativă şi pozitivă stabilită utilizând 

coeficientul de corelaţie Pearson (p<0.001, R= 0.497) arată că existenţa cancerului se 

corelează într-un grad moderat cu un risc mai ridicat de îmbolnăvire în următorii 2 ani 

datorită stresului. S-au realizat teste-Z folosind corecţie Bonferroni care au arătat, conform 

corelaţiei, că riscul absent şi ridicat de îmbolnăvire este semnificativ diferit între pacienţii din 

lotul martor şi lotul pacienţilor oncologici, ponderea fiind mai mare pentru riscul ridicat în 

cazul pacienţilor oncologici şi pentru riscul absent ponderea fiind mai mare pentru pacienţii 

din lotul martor. 

- pacienţii oncologici au avut o pondere moderat mai ridicată a condiţiei temporare de 

stare anxioasă prezentă comparativ cu pacienţii din lotul martor, diferenţele între grupuri 

fiind analizate folosind testul Pearson Chi-Square Test. Rezultatele au dovedit existenţa 

unor diferenţe semnificative (p<0.001), iar corelaţia semnificativă şi pozitivă a fost stabilită 

utilizând coeficientul de corelaţie Pearson (p<0.001, R= 0.346) 

- distribuţia pacienţilor în funcţie de nivelul de educaţie şi existenţa 

cancerului dovedește existenţa unor diferenţe semnificative (p<0.001), iar corelaţia 

semnificativă şi negativă stabilită utilizând coeficientul de corelaţie Pearson (p=0.017, R= -

0.163), a arătat că existenţa cancerului se corelează într-un grad uşor cu un nivel mai 

scăzut de educaţie. 

-analizând diferențele semnificative dintre lotul martor și lotul pacienților 

neoplazici cu privire la distribuţia pacienţilor în funcţie de existenţa stării de anxietate şi 

existenţa cancerului, s-a constatat existenţa unor diferenţe semnificative (p<0.001), iar 

corelaţia semnificativă şi pozitivă stabilită utilizând coeficientul de 

corelaţie Pearson (p<0.001, R= 0.346) , a arătat că pacienţii oncologici au avut o pondere 

moderat mai ridicată a condiţiei temporare de stare anxioasă prezentă, comparativ cu 

pacienţii din lotul martor. 
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DISCUŢII, CONCLUZII, CONTRIBUŢIE PERSONALĂ 

Expunerea prezentată amplu în partea generală, a avut rolul de a argumenta ştiinţific 

relația de cauzalitate dintre emoțiile negative și apariția bolii canceroase. Apoi, rezultatele 

statistice obținute în urma prelucrării datelor studiului realizat personal la INSTITUTUL 

ONCOLOGIC  ”ALEXANDRU TRESTIOREANU”din București, au reprezentat o dovadă 

în plus în sprijinul temei abordate. 

Luând în considerare modelul cauzal dintre stress / depresie și procesul de 

carcinogeneză, în contextul abordării multidisciplinare a bolii neoplazice și în scop 

preventiv, consider ca prioritar în demersul ştiinţific care are ca obiect această teză de 

doctorat, identificarea profilului uman expus bolii, utilizând trei metode diferite dar 

complementare - psihologică, genetică și digitală. 

În acest sens, propun Programul Screening ABC, care are caracter de unicitate şi 

integrează: 

A. evaluarea psihologică a populației - utilizând teste psihologice standardizate, având că 

scop identificarea eșantionului care prezintă un grad ridicat de risc, urmărind variabile 

vulnerabilizante precum: anxietatea, depresia, stressul perceput și tipul C de personalitate. 

B. testarea markerilor tumorali în grupul populational de risc, indivizi cu antecedente 

heredo-colaterale de cancer. Iată câteva exemple: 

CA 19-9 Diagnosticul şi monitorizarea tumorilor maligne pancreatice, biliare, ovariene, 

colorectale. 

CA 15-3 pentru cancerul mamar. 

CA 125 Diagnosticul în cancerul ovarian și decelarea dintre un proces benign şi o boală 

malign, precum și implicarea în tumori maligne cu alte localizări: pancreatice, de endometru 

şi trompe uterine. 

Calcitonină Util în screening-ul familial al cancerului tiroidian medular, precum și în 

diagnosticul diferenţial al unui nodul tiroidian “rece”. 

PSA/free PSA Screening-ul adenocarcinomului de prostată. 
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AFP Suspiciune de cancer hepatocelular; tumori testiculare, ovariene, hepatice. 

C. identificarea digitală facială a depresiei timpurii-foarte utilă ca metodă complementară 

de diagnostic psihologic. Ea va putea aduce argumente mai obiective în privința depistării 

precoce a depresiei, comparativ cu evaluarea psihometrica prin metoda testelor tip chestionar, 

dacă ne gândim la faptul că acestea pot furniza informații distorsionate prin răspunsuri lipsite 

de sinceritate. 

 

Fig.18 Direcții de screening - Sursă proprie 

 

Implementarea lui la nivel populational prin metode specifice, va putea fi inclusă în 

strategiile care stau la baza politicilor de promovare a sănătății și a măsurilor de prevenție a 

bolilor neoplazice. 

Acest pachet de screening se va constitui într-un produs sau serviciu de sănătate, 

care va fi promovat folosind toate metodele cunoscute în marketing. 

Pacientul, aflat în postura de consumator, are toate motivele să recepteze pachetul de 

screening propus, ca fiind foarte util în satisfacerea nevoilor personale cu referire la propria 

lui sănătate. 
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Motivația accesării acestui serviciu medical, cu rol preventiv, derivă din dorința 

individului de a fi informat cu privire la starea lui de sănătate și la existența unui potențial 

risc de îmbolnăvire, mai ales că percepția unanimă asupra bolii neoplazice este legată de cele 

mai multe ori de apelativul incurabil sau mortal. 

Acest demers ar putea fi continuat și dezvoltat, în sensul identificării indivizilor 

depistați ca aparținând eșantionului cu risc de îmbolnăvire la cancer și includerea lor în 

programe de remodelare psihologică, coroborate cu schimbarea stilului de alimentație, de 

muncă și de viață. 

 

PROMOVAREA ȘI IMPLENTAREA METODEI PROPUSE 

Metodele prin care putem promova acest pachet de investigații de tip screening, pe 

care-l vom numi în continuare Screening A,B,C, s-ar putea axa pe două direcții care să se 

deruleze simultan: 

1.Includerea Screening A B C în politicile sanitare care se adresează prevenției - cu scopul 

de a fi cuprins în categoria de servicii medicale decontate integral din fondurile alocate de 

casele de asigurări pentru programele de depistare precoce a cancerului. 

Implentarea acestui Program Național se va face cu implicarea medicilor de familie 

care pot gestiona toate cele trei direcții ale evaluării, fie personal, fie prin parteneriate cu 

centre de psihologie, laboratoare de analize și centre de testare digitală. 

2.Strategii de Marketing - care vor viza promovarea pachetului Screening ABC, cu scopul 

de a informa consumatorul de servicii medicale despre existenta acestui gen de serviciu și de 

a educa publicul larg în direcția înțelegerii importanței identificării timpurii a grupului de 

risc. 

În privința includerii pe lista de priorități a strategiilor naționale de prevenire a bolii 

neoplazice, argumentele pe care le propun si care ar trebui să stea la baza susținerii acestui 

proiect, ar fi legate de: 

- incidența din ce în ce mai crescută a cancerului în rândul populației din România, 
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-creșterea nivelului de stress la toate categoriile de vârstă, 

-depistarea de cele mai multe ori tardivă a cancerului, în stadii avansate, 

-costurile foarte ridicate aferente tratamentului bolnavilor de cancer. 

Strategiile de Marketing vor fi cuprinse într-un Plan de Marketing care va include 

elemente aparțînând Marketingului tradițional și Marketingului social. 

Planul de Marketing pentru promovarea pachetului Screening ABC va cuprinde: 

1.Canalele tradiționale de marketing - publicitatea tipărită, broșuri, ziare, buletine 

informative, informări TV și radio. Publicul țintă este reprezentat în general de populația mai 

în vârstă care nu folosește mediul online. 

2.Marketing online - țînând cont de faptul că 88% dintre cei care sunt în căutare de 

informații în legătură cu starea de sănătate încep accesând motoarele de căutare, va fi 

necesară o campanie de optimizare a motoarelor de căutare SEO (Search Engine 

Optimization).  

Organizația - în cazul de față, Ministerul Sănătății, ar putea crea o platforma special 

destinată acestui proiect de prevenție, care să conțină toate informațiile care trebuie să ajungă 

la beneficiarul acestui pachet de servicii, începând de la statistici legate de creșterea 

incidenței cancerului în România, legătura dintre stress-depresie-cancer, rolul factorului 

genetic, importantă prevenției și terminând cu prezentarea programului de screening și 

direcționarea individului către medicul de familie care va fi interfața derulării acestui 

program de screening. Această strategie se încadrează în metoda Marketing Inbound, 

concentrata pe continutul mesajului adresat consumatorului de servicii, cu scopul de a le 

suscita interesul pentru prevenție. 

La rândul lor, medicii de familie vor fi informați cu privire la desfășurarea acestui 

program, de către casele de asigurări, prin metoda Email Marketing. 
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